MC. PROCEDURES SCANOGRAPHIQUES STANDARDISEES 


MC.1 Scanographie du thorax (Th) 

o Scanographie du thorax standard (Th 1 1 ) 
o Scanographie du thorax haute resolution (Th12) 

MC.2 Scanographie abdomino-pelvienne (tractus digestif : D) 

o Scanographie standard abdomino-pelvienne (D1 1 ) 
o Abdomen aigu traumatique et non traumatique (D12) 
o Scanographie hepatique standard (D13) 
o Scanographie hepatique : caracterisation de tumeur (D14) 
o Scanographie des vaisseaux hepatiques (D15) 
o Scanographie standard du pancreas (D16) 
o Tumeur hypervasculaire abdomino-pelvienne (D17) 
o Coloscanner (coloscopie virtuelle) (D1 8) 

MC.3 Scanographie du tractus urinaire (U) 

o Scanographie standard du rein (U11) 
o Scanographie du tractus urinaire sans contraste (U12) 
o Scanographie du tractus urinaire avec contraste (uro-scanner) (U13) 

MC.4 Scanographie vasculaire (V) 

o Scanographie des vaisseaux mediastinaux (V1 1 ) 
o Scanographie des vaisseaux pulmonaires (V12) 

o Scanographie de I’aorte abdominale et de ses collaterals viscerales (VI 3) 
o Scanographie de I’aorte thoraco-abdominale (V14) 
o Scanographie des troncs supra-aortiques (VI 5) 
o Scanographie des vaisseaux des membres inferieurs (VI 6) 

MC.5 Scanographie cardiaque (C) 

MC.6 Scanographie osteo articulaire (Os) 

o Scanographie du rachis lombo-sacre (Osl 1 ) 
o Scanographie du rachis cervical (Os 12) 
o Arthro-scanner de I’epaule (Osl 3) 
o Arthro-scanner de la hanche (Os 14) 
o Arthro-scanner du genou (Os 15) 

MC. 7 Scanographie de la tete et du cou (T) 

o Scanographie encephalique (T 11) 
o Scanographie standard du massif facial (T 1 2) 
o Scanographie du massif facial pour tumeur (T 1 3) 
o Scanographie cervico-faciale (T 1 4) 
o Scanographie des rochers (T 1 5) 
o Scanographie dentaire (T 1 6) 

MC.8 Scanographie du polytraumatise 
MC.9 Scano-pelvimetrie. 

MC.10 Scanographie en pediatrie (P) 

o Scanographie de la tete (P1 1) 
o Scanographie du massif facial (P12) 

o Scanographie du thorax : mediastin et poumon standard (PI 3) 
o Scanographie du thorax : poumon haute definition (PI 4) 
o Scanographie abdomino-pelvienne(P15) 
o Scanographie osteo-articulaire (PI 6) 
o Scanographie cardiologique (PI 7) 
o Scanographie du contenu uterin (PI 8) 



o 

| MC.1. Scanographie du thorax (Th) | 

La scanographie thoracique est actuellement la modalite d’imagerie diagnostique de choix, 
en complement de I’examen radiographique standard, pour evaluer un tres grand nombre de 
maladies intrathoraciques. 

Les indications sont : 

- revaluation d’anomalies decouvertes sur la radiographie thoracique standard 

- I'examen de patients ayant une suspicion clinique d’atteinte du thorax non resolue par le 
cliche standard. 

- le bilan d'extension des atteintes malignes du thorax (cancer primitif et secondaire, 
lymphome) 

- revaluation de manifestations thoraciques et/ou extra-thoraciques connues. 

- la suspicion d’anomalies vasculaires thoraciques (congenitales ou acquises). 

- la suspicion d’embolie pulmonaire aigue ou chronique. 

- revaluation de I’etendue et de la distribution des maladies infiltrantes pulmonaires diffuses 
et des maladies des voies aeriennes. 

- les traumatismes thoraciques. 

- La surveillance des maladies precedentes, tout particulierement celles qui, du fait de leur 
gravite, sont soumises a des traitements lourds dont il faut evaluer les resultats. 

- la realisation de biopsies, de reperage et de drainage guidees par scanographie. 

Quatre protocoles sont proposes : 

- Thorax standard (Thl 1 ) 

- Thorax haute resolution (Thl 2) 

En scanographie vasculaire : 

- Vaisseaux mediastinaux (V1 1 ) 

- Angioscanner des vaisseaux pulmonaires (V12) 

En fonction de la question posee, deux protocoles peuvent etre associes au cours de la 
meme procedure. Exemple I'exploration d'une hemoptysie : etudes des vaisseaux et etude 
fine du parenchyme. 

MC. Thll - Thorax standard 

Indications : 

Suspicion ou bilan d’une atteinte du mediastin, de nature ganglionnaire ou non, d’une 
atteinte focale du parenchyme pulmonaire, d’une atteinte pleurale, quelle que soit la cause, 
inflammatoire, infectieuse, tumorale ou traumatique. 

Etape preparatoire : 

- Investigation prealable disponible : Radiographie standard du thorax 

- Preparation du patient : 

- Si I’injection de produit de contraste est presumee necessaire, elle sera pratiquee apres 
que les precautions d’usage habituelles ont ete prises (cf Annexe 111.2 produit de contraste 
iode). 

Thl 1/1 Requis diaqnostiques 
Thl 1/1 .1 Visualisation 

- Mediastin, 

- Deux champs pulmonaires, y compris les languettes pulmonaires posterobasales 

- La paroi thoracique, y compris le rachis, les creux sus-claviculaires et axillaire. 

Thl 1/1 .2 Reproduction critique : 

- Mediastin et vaisseaux : 

- Veines cave superieure et inferieure 

- Aorte thoracique 

- Arteres pulmonaires : tronc, branches principales, lobaires, segmentaires et sous- 
segmentaires 

- Glande thymique ou residus. Thyroide dans sa portion thoracique 

- CEsophage, Coeur et pericarde 

- Trachee, carene, branches souches et tissu peritracheal 



- Ganglions mediastinaux et hilaires 

- Parenchyme pulmonaire : interfaces pleuro-mediastinale, interface plevre-paroi 
thoracique. 

- Apex pulmonaire 

- Diaphragme et angles costophreniques 

- Paroi thoracique : Rachis, cotes, sternum, omoplate : espace perivertebral 
Thl 1/2. Description de la procedure et technique 

Th 11/ 2.1 . Position du patient : 

Bras au-dessus de la tete 

En apnee si possible, la duree requise a I’heure actuelle etant de 3 a 10 secondes pour une 

exploration thoracique complete 

Thl 1/ 2.2. Description de la procedure : 

- Topogramme : De face de I’orifice cervico-thoracique a I’abdomen superieur, de profil 
pour certains constructeurs. 

- Volume d’exploration : de la vertebre T1 a la vertebre LI , soit une hauteur d’environ 
30 cm 

- Acquisition helicoidale 

- Contraste intraveineux : II n’est necessaire que dans les bilans de masse mediastinale ou 
de cancers bronchopulmonaires pour evaluer le rehaussement densitometrique des 
lesions et leurs rapports vasculaires 

- Mesure de protection : les techniques de protection des seins chez la femme jeune sont 
une source d’artefacts importante en regard de la region sous-pleurale anterieure et ne 
sont done pas recommandees. 

Thl 1/2.3. Parametres techniques : 

- Tension : 80-120 kV (140 kV chez les obeses) 

- Charge : 60-250 mAs 

- Inclinaison du statif : 0 

- Collimation : 16 a 64 detecteurs de 0,6 a 1,2 mm 

- Pas :0,7a 1,3. 

- Intervalle de reconstruction : au mieux de la valeur de la moitie de I’epaisseur de coupes 

- Champ de vue : doit inclure la totalite du thorax, entre 350 et 450 mm 

- Filtre de reconstruction : filtre pour I’optimisation de la resolution en contraste : mediastin, 
vaisseaux : filtre pour I’optimisation de la resolution spatiale : parenchyme pulmonaire 

- Fenetre de lecture : 

Pour I’etude des parties molles : Niveau : 50 UH - Fenetre : 300 UH 
Pour I’etude des vaisseaux : elargir la fenetre en particulier dans les zones d’artefacts 
radiaires lies pour partie a la concentration de contraste en particulier au voisinage de la 
veine cave superieure 

Pour I’etude du parenchyme pulmonaire : Niveau : -600 UH - Fenetre : 1600 UH 
Thl 1/3.Dosimetrie 

T12/ 3.1. Grandeurs dosimetriques caracterisant I’examen 

Pour quantifier I’irradiation delivree au patient au cours de cet examen, on considerera 
comme grandeurs dosimetriques (cf. § III. 3.1 .), pour chaque acquisition : 

- L’lndice de Dose de Scanographie Volume (IDSV) en mGy. 

II s’agit du CTDI V0 , (volume computed tomography dose index) 

- Le produit (dose x longueur) : PDL en mGy.cm 

Et pour chaque examen la somme des PDL (en mGy.cm) de chacune des acquisitions. 

Til/ 3.2. Niveaux de dose pour un patient type (patient adulte de 1m70 et 70 kgs) 

La gamme des valeurs de I’IDSV et du PDL sont donnees pour les appareils presents sur le 
marche debut 2006 
Caracteristiques de la sequence ; 


Acquisition Haute Charge Pas Longueur exploree IDSV PDL 

tension (mAs) (cm) (mGy) (mGy.cm) 

m 



J 120 150 1,3 30 8,5 a 15,3 256 a 460 


Remarque : 

• Multiplier par 0,65 le CTDI vol et PDL obtenus a 120kV pour la determination du 
CTDI vol et PDL a 100 kV. 

TH11/4. Conditions particulieres 

Un examen avant et apres injection sera requis lorsque : 

- On souhaite caracteriser une masse mediastinale - La presence de graisse et 
calcifications, la densite spontanee avant eventuel rehaussement sont precises. 

- Un saignement est possible, en particulier dans un contexte d’hemoptysie, de 
complication post-operatoire, chez un patient sous anticoagulant et dans un contexte 
traumatique. L’exploration sans injection reste neanmoins discutee dans cette derniere 
indication 

- L’on explore un nodule pulmonaire de plus de 10 mm, isole avant I’administration de 
produit de contraste pour I’etude de la courbe de rehaussement. 

Une opacification de I’cesophage peut etre requise, en particulier pour le bilan les lesions 
neoplasiques de I’cesophage ou la recherche d’une fistule, avec alors utilisation de produits 
hydrosolubles 

MC. Th 12. - Thorax en haute resolution 

Indications : 

- Detection, caracterisation, surveillance des maladies infiltratives diffuses du poumon. 

- Detection, evaluation, cartographie lesionnelle des atteintes bronchiques, en 
particulier : bilan de dilatations des branches : I’acquisition volumique permet a I’heure 
actuelle un bilan exhaustif a tres faible dose. 

- Atteinte des petites voies aeriennes, pour partie exploree en inspiration et en expiration 
par la recherche d’un piegeage expiratoire. La quantification automatique du piegeage en 
3D permet d’envisager une meilleure approche de ce compartiment 

- Detection des lesions pleurales et/ou pulmonaires liees a I’amiante. 

Etape preparatoire : 

- Investigations preambles disponibles : radiographie thoracique de face 

- Preparation du patient : aucune. Eventuelle kinesitherapie respiratoire si les branches 
sont le siege d’impactions mucoides 

Th12/1. Requis diaqnostiques : 

Th 12/1.1. Visualisation 

Ensemble des deux champs pulmonaires, des apex aux culs-de-sac costo- 
diaphragmatiques. 

Th12/1.2. Reproduction critique : 

- Interfaces plevre-poumon, plevre-mediastin, plevre-paroi thoracique 

- Parenchyme pulmonaire 

- Structures des lobules pulmonaires secondaires dont I’artere centrolobulaire et les veines 
interlobulaires 

- Vaisseaux pulmonaires de grande, moyenne et petite taille, au mieux evalues en MIP 
(pixels d’intensite maximale) 

- Branches de gros, moyen et petit calibre, au mieux evaluees en MIP (pixels d’intensite 
minimale) 

- Scissures, au mieux evaluees en reconstructions sagittale et frontales. 

- Mediastin en fenetre adaptee et filtre adapte 

Th12/2. Description de la procedure et parametres techniques. 

Th12/2.1. Position du patient : 

- Decubitus dorsal dans la majorite des cas, bras releves au-dessus de I a tete 

- Apnee en inspiration maximum 

Th 12/2.2. Description de la procedure 

- Topogramme : De face de I’orifice cervico-thoracique a I’abdomen superieur et de profil 
pour certains constructeurs 



- Volume d’exploration de T1 a LI soit une hauteur d’environ 30 cm 

- Acquisition helicoidale 

- Pas d’injection de produit de contraste 

- Pas de synchronisation cardiaque retrospective, trap irradiante 

- Mesure de protection : les techniques de protection des seins chez la femme jeune sont 
une source d’artefacts importante en regard de la region sous-pleurale anterieure et ne 
sont done pas recommandees. 

Thl 2/2.3. Parametres techniques : 

- Tension : 80-120 kV 

- Charge par rotation : 50-100 mAs 

- Chez les sujets obeses et pour une etude specifique des apex (bulles, verre depoli), une 
charge superieure (250 mAs environ) reste requise 

- Temps de rotation le plus court possible pour minimiser le flou cinetique. 

- Epaisseur de coupes : 0,6 a 1,2 mm. 

- Intervalle de reconstruction : au mieux de la moitie de la valeur de I’epaisseur de coupes 

- Champ de vue : adapte a I’exploration de I’ensemble du volume pulmonaire 

- Inclinaison du statif : 0 

- Fenetre de lecture : -600 UH- Fenetre : 1600 UH 

- Filtre de reconstruction : haute resolution 

- Matrice : 512x512 ou plus si disponible. 

- Post-traitements : Reconstructions 2D, MPVR-average, mIP, MIP 

Reconstructions 3D : Volume Rendering, volume intensity projection 

Thl 2.3 Dosimetrie 

En routine, d’autant qu’il s’agit de sujets jeunes, des examens d’une parfaite qualite 
diagnostique peuvent etre obtenues a 80 kV, 60-80 mAs. La encore, des progres 
substantiels sont attendus en terme de dose-patient. Meme si les coupes natives sont 
bruitees, un excellent rapport signal/bruit peut etre instantanement obtenu par un minislab. 
T12/3.1. Grandeurs dosimetriques caracterisant I’examen 

Pour quantifier I’irradiation delivree au patient au cours de cet examen, on considerera 
comme grandeurs dosimetriques (cf. § III. 3.1 .), pour chaque acquisition : 

- L’lndice de Dose de Scanographie Volume (IDSV) en mGy. 

II s’agit du CTDI V0 | (volume computed tomography dose index) 

Le produit (dose x longueur) : PDL en mGy.cm 
Et pour chaque examen la somme des PDL (en mGy.cm) de chacune des acquisitions. 

T12/ 3.2. Niveaux de dose pour un patient type (patient adulte de 1m70 et 70 kgs) 

La gamme des valeurs de I’IDSV et du PDL sont donnees pour les appareils presents sur le 
marche debut 2006 

Caracteristiques de la sequence ; 


Acquisition Haute 
tension 
(kV) 

Charge Pas 
(mAs) 

Longueur exploree 
(cm) 

IDSV 

(mGy) 

PDL 

(mGy.cm) 

1 80 

60 1 

40 

1,3 a 2,6 

49 a 78 


Remarque : 

• Multiplier par 0,65 le CTDI vol et PDL obtenus a 120kV pour la determination du 


CTDI volet PDL a 100 kV. 

Thl 2/4. Conditions particulieres : 

Procubitus en cas de recherche de collagenose, asbestose, fibrose pulmonaire 
idiopathique a un stade debutant, en particulier lorsque la radiographie thoracique est 
normale ou subnormale. Line acquisition centree en procubitus est egalement requise en 
cas d’hyerdensites declives afin d’etre discriminant entre une infiltration pulmonaire 
debutante et des densites liees a la gravitodependance 

Un examen en mode sequentiel en inspiration peut etre utilise au cours de la surveillance 
des maladies diffuses du poumon, d’autant plus qu’il s’agit de sujets jeunes 



Une acquisition a tres faible dose en expiration dynamique permet de conforter le 
diagnostic de bronchiolite constrictive dans certaines circonstances, en particulier lorsque 
les coupes en inspiration sont normales ou subnormales dans un contexte specifique 
(EFR compatibles, contexte de greffe de moelle...). Cette acquisition permet egalement 
de detecter une tracheobronchomalacie avec une approche quantitative pour certains 
constructeurs. 

MC. V1 1 . Vaisseaux mediastinaux (voir scanographie vasculaire) 

MC. VI 2. Anqioscanner des vaisseaux pulmonaires (voir scanographie vasculaire) 


|MC. 2. SCANOGRAPHIE ABDOMINO-PELVIENNE TRACTUS DIGESTIF (D)| 

MC.2 Scanographie abdomino-pelvienne (tractus digestif : D) 

Scanographie standard abdomino-pelvienne (Dll) 

Abdomen aigu traumatique et non traumatique (D12) 

Scanographie hepatique standard (D13) 

Scanographie hepatique : caracterisation de tumeur (D14) 

Scanographie des vaisseaux hepatiques (D15) 

Scanographie standard du pancreas (D16) 

Tumeur hypervasculaire abdomino-pelvienne (D17) 

Coloscanner ( coloscopie virtuelle) (D18) 

MC. 2. Dll. - Scanographie standard abdomino-pelvienne 
Indications : 

Recherche d’une masse abdominale ou ganglionnaire peritoneale ou retroperitoneale, 
diagnostic d’une fibrose retroperitoneale, d’un abces ou d’un hematome, bilan postoperatoire 
a la recherche de complications (collection), suivi de pancreatite aigue. 

Etapes preparatoires : 

- Aucune investigation prealable indispensable. 

- Ne pas oublier la recherche d’une grossesse eventuelle chez les patientes non 
menopausees ou d’une contre indication a I’injection eventuelle d’un produit de contraste 
(cf. annexes correspondantes). 

D11/1 Requis diaqnostiques 
D1 1/ 1.1. Visualisation 

Toutes les structures abdominales, visceres digestifs, et retroperitoneales, tractus urinaire et 
pedicules arterio-veineux, surrenales, pelvis, vessie, uterus et prostate, veine cave 
inferieure, aorte, rachis et musculature parietale. 

Dll/ 1.2. Reproduction critique 

- Retroperitoine et fascias, parois des organes creux digestifs 

- Gros vaisseaux et vaisseaux iliaques (chaTnes lymphatiques) 

- Reins, appareils collecteurs et ureteres, vessie et prostate. 

D1 1/2. Description de la procedure et technique . 

D1 1/2.1 . Preparation et position du patient 

- Nonajeun. 

- Apnee inspiratoire. 

- Position : decubitus dorsal. 

D1 1/2.2. Description de la procedure 

- Acquisition helicoidale. 

- Volume d’examen des coupoles diaphragmatiques jusqu’a la symphyse pubienne (40 a 
50 cm en cranio-caudal), determine sur un topogramme frontal parfois associe a un 
topogramme sagittal, en fonction des constructeurs. 

- Injection d’un produit de contraste iode a 350 mgl/ml. 

- Volume et debit de contraste : 2 cc/kg a raison de 2,5 a 3 ml/sec. 

- Acquisition apres injection : 70 a 80 sec apres le debut de I’injection du produit de 
contraste. 

D1 1/2.3. Parametres techniques 

- Collimation : fonction des choix proposes par le constructeur et des parametres de 
reconstruction. 

- Pas :0,7a 1,3. 





- Tension : 120 kV ou moins (100 kV chez les patients minces). 

- Charge (mAs) : selon le poids du patient entre 100 et 300 mAs, cette charge est adaptee 
en fonction de la morphologie du patient. Le temps de rotation varie de 0,3 a 0,7 sec. 

- Champ de vue : 25 cm a 35 cm 

- Longueur d’acquisition : environ 40 cm pour un patient-type ( env 70 Kg). 

- Reconstruction : maximale entre 1,25 et 2,5 mm, fonction de I’appareillage et du nombre 
de detecteurs, les reconstructions plus fines sont particulierement indiquees pour le post 
traitement (3D, MPR...). 

- filtre de reconstruction : standard. 

- Fenetres de lecture : largeur : 200-400, niveau 30-80. 

- Visualisation dans les trois plans de I’espace : en coupes de 2,5 a 5 mm jointives. 

D1 1/3 Dosimetrie 

D1 1/ 3.1. Grandeurs dosimetriques caracterisant I’examen 

Pour quantifier I’irradiation delivree au patient au cours de cet examen, on considerera 
comme grandeurs dosimetriques (cf. § III. 3.1 .), pour chaque acquisition : 

- L’lndice de Dose de Scanographie Volume (IDSV) en mGy. 

II s’agit du CTDI VO i (volume computed tomography dose index) 

- Le produit (dose x longueur) : PDL en mGy.cm 

Et pour chaque examen la somme des PDL (en mGy.cm) de chacune des acquisitions. 

D1 1/ 3.2. Niveaux de dose pour un patient type (patient adulte de 1m70 et 70 kgs) 

La gamme des valeurs de I’lDSV et du PDL sont donnees pour les appareils presents sur le 
marche debut 2006 

Caracteristiques de la sequence ; 


Acquisition Haute 
tension 
(kV) 

Charge 

(mAs) 

Pas 

Longueur exploree 
(cm) 

IDSV 

(mGy) 

PDL 

(mGy.cm) 

1 120 

150 

1,3 

40 

8,5 a 15,3 

342 a 614 


Remarque : 

• Si recherche d'hematome avec acquisition avant injection du produit de contraste le PDL doit 
etre multiplie par 2. 

• a 100 kV, multiplier I’lDSV et le PDL par 0,65 
D11/4. Conditions particulieres 

- Modifications de la technique. Dans certaines indications : recherche d’un hematome, une 
acquisition avant injection de produit de contraste est souhaitable. 

- Apres chirurgie colique, pour rechercher une fistule digestive, une opacification aux 
hydrosolubles par voie basse est vivement recommandee. 

MC2 /D12. - Scanographie de I’abdomen aigu traumatique et non traumatique. 

Indications : 

- Syndrome douloureux abdominal aigu, syndrome occlusif, suspicion d’ischemie 
intestinale, syndrome appendiculaire, suspicion de sigmoi'dite, syndrome perforatif. 

- Syndrome hemorragique. 

- Suspicion ou bilan d’une pancreatite aigue ou d’une pathologie traumatique du pancreas. 
Etapes preparatoires : 

- Aucune investigation prealable indispensable. 

- Ne pas oublier la recherche d’une grossesse eventuelle chez les patientes non 
menopausees ou une contre indication a I’injection eventuelle d’un produit de contraste 
(cf. annexes correspondantes). 

D12/1. Requis diaqnostiques 
D12/ 1.1. Visualisation 

- De toute la paroi abdominale y compris les orifices herniaires pelviens. 

- Foie, rate, tube digestif, cavite peritoneale, pancreas, reins et surrenales. 

- Aorte abdominale, ses branches viscerales et des arteres iliaques. 

- Organes genitaux internes. 

D12/ 1.2. Reproduction critique 



- Arteres digestives (tronc cceliaque, artere mesenterique superieure et inferieure, et de 
leurs principales branches de division). 

- Veine mesenterique superieure et de ses principales afferences. 

- Paroi digestive et appendice. Fascias retroperitoneaux. 

- D'un epanchement peritoneal liquide ou gazeux. 

- Ureteres et voie biliaire principale. 

D12/ 2. Description de la procedure et parametres de la technique 
D1 2/2.1 .Preparation et position du patient 

- Non a jeun : sauf pour le scanner du pancreas, ou le patient doit etre a jeun de solides 
trois heures avant. 

- Apnee inspiratoire. 

- Position : decubitus dorsal. 

D1 2/2.2. Description de la procedure 

- Aquisition helicoidale. 

- Volume d’examen des coupoles diaphragmatiques jusqu’a la symphyse pubienne (40 a 
50 cm en craniocaudal), determine sur un topogramme frontal parfois associe a un 
topogramme sagittal en fonction des constructeurs. 

- Injection d’un produit de contraste iode a 350 mgl/ml. 

- Dose totale : 2 cc/kg a raison de 2,5 a 3,5 ml/sec. 

- Acquisition : apres injection 70 a 80 sec apres le debut d’injection du produit de contraste 
iode, eventuellement precede d’une serie sans injection. 

D1 2/2.3. Parametres techniques 

- Collimation : fonction des choix proposes par le constructeur et des parametres de 
reconstruction. 

- Pas :0,7a 1,3. 

- Tension : 120 kV ou moins (100 kV chez les patients minces). 

- Charge (mAs) : selon le poids du patient entre 100 et 300 mAs, cette charge est adaptee 
en fonction de la morphologie du patient. Le temps de rotation varie de 0,3 a 0,7 sec. 

- Champ de vue : 25 cm a 35 cm 

- Longueur d’acquisition : environ 40 cm pour un patient-type. 

- Reconstruction : maximale entre 1,25 et 2,5 mm, fonction de I’appareillage et du nombre 
de detecteurs, les reconstructions plus fines sont particulierement indiquees pour le post 
traitement (3D, MPR...). 

- Filtre de reconstruction : standard. 

- Fenetres de lecture : largeur : 200-400, niveau 30-80. 

- Visualisation dans les trois plans de I’espace : en coupes de 2,5 a 5 mm jointives. 

D12/3 Dosimetrie 

D12/ 3.1. Grandeurs dosimetriques caracterisant I’examen 

Pour quantifier I’irradiation delivree au patient au cours de cet examen, on considerera 
comme grandeurs dosimetriques (cf. § III. 3.1 .), pour chaque acquisition : 

- L’lndice de Dose de Scanographie Volume (IDSV) en mGy. 

II s’agit du CTDI VO i (volume computed tomography dose index) 

Le produit (dose x longueur) : PDL en mGy.cm 
Et pour chaque examen la somme des PDL (en mGy.cm) de chacune des acquisitions. 

D1 2/ 3.2. Niveaux de dose pour un patient type (patient adulte de 1 m70 et 70 kgs) 

La gamme des valeurs de I’lDSV et du PDL sont donnees pour les appareils presents sur le 


marche debut 2006 
Caracteristiques de la sequence ; 


Acquisition Haute 
tension 
(kV) 

Charge 

(mAs) 

Pas 

Longueur exploree 
(cm) 

IDSV 

(mGy) 

PDL 

(mGy.cm) 

1 120 

150 

1,3 

40 

8,5 a 15,3 

342 a 614 


Remarque : 

• Si recherche d'hematome avec acquisition avant injection du produit de contraste le 
PDL doit etre multiplie par 2. 




• Si ischemie mesenterique, le PDL doit etre multiplie par 2. 

• a 1 00 kV, multiplier I’IDSV et le PDL par 0,65 

D12/4. Conditions particulieres 

- Si les donnees cliniques evoquent une ischemie mesenterique, une acquisition sera 
pratiquee plus precocement : 30 a 35 sec apres le debut d’injection du produit de 
contraste injecte entre 3 a 5 ml/sec. 

- On effectuera des reconstructions multiplanaires et/ou en 3 D pour optimiser la 
visualisation des vaisseaux. 

- Apres I’acquisition sans injection on peut realiser en fonction de la pathologie 
suspectee une opacification par voie basse du cadre colique qui peut etre realisee a I’eau 
ou aux hydrosolubles. 

- S’il s’agit d’un abdomen traumatique, I’acquisition sans injection n’est pas indispensable. 
L’acquisition avec injection peut etre soit double avec un demarrage a 30-35 sec suivi 
d’une acquisition tardive (voir plus haut), soit simple avec une injection du produit de 
contraste iode en mode biphasique permettant une impregnation des parenchymes ou de 
la paroi du tube digestif suivi d’une injection a debit eleve. 

MC2. D13. - Scanoqraphie hepatique standard 

Indications : 

Suspicion ou bilan de metastases hepatiques ou de lesions infectieuses ou de pathologie 

inflammatoire ou traumatique. 

Etapes preparatoires : 

- Investigation prealable disponible : echographie hepatique. 

- Ne pas oublier la recherche d’une grossesse eventuelle chez les patientes non 
menopausees ou une contre indication a I’injection eventuelle d’un produit de contraste 
(cf. annexes correspondantes). 

D13/1. Requis diaqnostiques 

D1 3/1.1. Visualisation 

- Toute la paroi abdominale. 

- Aorte abdominale et de la veine cave dans son segment retro-hepatique. 

- Rate, du pancreas, tube digestif. 

- Reins et surrenales, region retroperitoneale. 

D13/1.2. Reproduction critique 

- du foie 

- des veines hepatiques 

- du pedicule hepatique 

- du systeme porte 

- de la region coeliaque 

- du diaphragme 

- des voies biliaires. 

D13/2. Description de la procedure et technique. 

D1 3/2.1. Preparation et position du patient 

- Nonajeun. 

- Apnee inspiratoire. 

- Position : decubitus dorsal. 

D1 3/2.2. Description de la procedure 

- Aquisition helicoidale. 

- Volume d’examen des coupoles diaphragmatiques jusqu’a la symphyse pubienne (40 a 
50 cm en craniocaudal), determine sur un topogramme frontal parfois associe a un 
topogramme sagittal en fonction des constructeurs. 

- Acquisition sans injection des coupoles diaphragmatiques a la partie inferieure du foie. 

- Acquisition apres injection : 70 a 80 sec apres le debut de I’injection du produit de 
contraste. 

D1 3/2.3. Parametres techniques 

- Collimation : fonction des choix proposes par le constructeur et des parametres de 
reconstruction. 

- Pas :0,7a 1,3. 




- Reconstruction : maximale entre 1,25 et 2,5 mm, fonction de I’appareillage et du nombre 
de detecteurs, les reconstructions plus fines sont particulierement indiquees pour le post 
traitement (3D, MPR...). 

- Tension : 120 kV ou moins (100 kV chez les patients minces). 

- Charge (mAs) : selon le poids du patient entre 100 et 300 mAs, cette charge est adaptee 
en fonction de la morphologie du patient. Le temps de rotation varie de 0,3 a 0,7 sec. 

- Le CTDI w vol affiche apres le choix des parametres (kV, mA, pas) doit etre compare a la 
valeur de reference pour la region exploree. 

- Champs de vue : 25 cm a 35 cm. 

- Filtre de reconstruction : standard. 

- Fenetres de lecture : largeur : 200-400, niveau 30-80. 

- Visualisation dans les trois plans de I’espace : en coupes de 2,5 a 5 mm jointives. 

Dans la scanographie hepatique standard ; le passage sans injection est long de 20 a 25 cm, 
le passage apres injection est long de 40 cm. Si I’on fait deux acquisitions apres injection voir 
point 13/4. 

D13/3. Dosimetrie 

D13/ 3.1. Grandeurs dosimetriques caracterisant I’examen 

Pour quantifier I’irradiation delivree au patient au cours de cet examen, on considerera 
comme grandeurs dosimetriques (cf. § III. 3.1.), pour chaque acquisition : 

- L’lndice de Dose de Scanographie Volume (IDSV) en mGy. 

II s’agit du CTDI VO i (volume computed tomography dose index) 

Le produit (dose x longueur) : PDL en mGy.cm 
Et pour chaque examen la somme des PDL (en mGy.cm) de chacune des acquisitions. 

D1 3/ 3.2. Niveaux de dose pour un patient type (patient adulte de 1 m70 et 70 kgs) 

La gamme des valeurs de I’lDSV et du PDL sont donnees pour les appareils presents sur le 
marche debut 2006 


Caracteristiques de la sequence ; 

Acquisition 

Haute 

Charge Pas 

Longueur exploree 

IDSV 

PDL 


tension 






(kV) 

(mAs) 

(cm) 

(mGy) 

(mGy.cm) 

1 

120 

150 1,3 

25 

9,1 a 15,3 

228 a 384 

2 

120 

150 1,3 

40 

9,1 a 15,3 

365 a 614 

S 1 a2 





593 a 998 


Remarque : 

• Si acquisition supplementaire 35 s apres injection du produit de contraste, le PDL doit 
etre augmente des valeurs de la sequence 2. 

• Si metastases, ne pas tenir compte de I’acquisition 2. 

• Si la premiere acquisition est une recherche de metastases : realiser une acquisition 
de type 1 et deux acquisitions de type 2. 

• a 1 00 kV, multiplier I’lDSV et le PDL par 0,65 

D13/4. Conditions particulieres 

- Dans le cadre de metastases hepatiques, la serie sans injection n’est pas indispensable 
surtout au cours de la surveillance. 

- Le premier scanner a la recherche de metastases hepatiques peut comporter deux 
acquisitions apres injection ; une demarrant 35 sec apres injection du produit de contraste 
iode (pour mieux caracteriser les lesions hepatiques) et I’autre decrite plus haut. passage 
sans injection : 20 a 25 cm, le passage apres injection : 40 cm. Si Ton fait deux 
acquisitions apres injection, I’helice supplementaire couvre 20 a 25 cm. 


MC2. D14. - Scanographie hepatique : caracterisation de tumeur 

Indications : 

- Bilan d’une maladie chronique hepatique (cirrhose). 




- Bilan d’une lesion hepatique pour caracterisation. 

- Bilan ou suspicion de metastases hypervasculaires (tumeur endocrine, cancer du rein . . .). 
Etapes preparatoires : 

- Investigation prealable disponible : echographie hepatique. 

- Ne pas oublier la recherche d’une grossesse eventuelle chez les patientes non 
menopausees ou une contre indication a I’injection eventuelle d’un produit de contraste 
(cf. annexes correspondantes). 

D14/1. Requis diaqnostiques 
D14/1.1. Visualisation 

- de toute la paroi abdominale 

- de I’aorte abdominale et de la veine cave dans son segment retro-hepatique 

- de la rate, du pancreas, du tube digestif. 

- des reins, des surrenales, de la region retroperitoneale 
D14/1.2. Reproduction critique 

- du foie 

- des veines hepatiques 

- du pedicule hepatique 

- du systeme porte 

- de la region coeliaque 

- du diaphragme 

- des voies biliaires. 

D14/2. Description de la procedure et technique 
D14/2.1. Preparation et position du patient 

- Nonajeun. 

- Apnee inspiratoire. 

- Position : decubitus dorsal. 

D1 4/2.2. Description de la procedure 

- Acquisition helicoidale. 

- Volume d’examen des coupoles diaphragmatiques jusqu’a la symphyse pubienne (40 a 
50 cm en craniocaudal), determine sur un topogramme frontal parfois associe a un 
topogramme sagittal en fonction des constructeurs. 

- Injection d’un produit de contraste iode a 350 mgl/ml. 

- Dose totale : 2 cc/kg a raison de 3 a 5 ml/sec. 

- Acquisition : avant injection de produit de contraste. 

- Acquisition apres injection : deux acquisitions une demarrant a 35 sec ( longueur 20 a 
25 cm) I’autre 70 a 80 s apres le debut d’injection du produit de contraste iode ( longueur 
40 cm). 

D1 4/2.3. Parametres techniques 

- Collimation : fonction des choix proposes par le constructeur et des parametres de 
reconstruction. 

- Pas :0,7a 1,3. 

- Reconstruction : maximale entre 1,25 et 2,5 mm, fonction de I’appareillage et du nombre 
de detecteurs, les reconstructions plus fines sont particulierement indiquees pour le post 
traitement (3D, MPR...). 

- Tension : 120 kV ou moins (100 kV chez les patients minces). 

- Charge (mAs) : selon le poids du patient entre 100 et 300 mAs, cette charge est adaptee 
en fonction de la morphologie du patient. Le temps de rotation varie de 0,3 a 0,7 sec. 

- Champs de vue : 25 cm a 35 cm. 

- Filtre de reconstruction : standard. 

- Fenetres de lecture : largeur : 200-400, niveau 30-80. 

- Visualisation dans les trois plans de I’espace : en coupes de 2,5 a 5 mm jointives. 

D14/3 Dosimetrie 

D14/ 3.1. Grandeurs dosimetriques caracterisant I’examen 

Pour quantifier I’irradiation delivree au patient au cours de cet examen, on considerera 
comme grandeurs dosimetriques (cf. § III. 3.1 .), pour chaque acquisition : 

- L’lndice de Dose de Scanographie Volume (IDSV) en mGy. 

II s’agit du CTDI V0 | (volume computed tomography dose index) 



- Le produit (dose x longueur) : PDL en mGy.cm 

Et pour chaque examen la somme des PDL (en mGy.cm) de chacune des acquisitions. 

D14 / 3.2. Niveaux de dose pour un patient type (patient adulte de 1m70 et 70 kgs) 

La gamme des valeurs de I’IDSV et du PDL sont donnees pour les appareils presents sur le 
marche debut 2006 

Caracteristiques de la sequence ; 


Acquisition 

Haute 

tension 

(kV) 

Charge 

(mAs) 

Pas 

Longueur exploree 
(cm) 

IDSV 

(mGy) 

PDL 

(mGy.cm) 

1 

120 

150 

1,3 

25 

8,5 a 15,3 

213 a 384 

2 

120 

150 

1,3 

25 

8,5 a 15,3 

213 a 384 

3 

120 

150 

EE1 

40 

8,5 a 15,3 

342 a 614 

S 1 a 3 






768 a 1382 


Remarque : 

• Si acquisition supplementaire de 25 cm a un temps arteriel precoce, le PDL doit etre 
augmente des valeurs de I’acquisition 1. 

• Dans le cas de lesions hepatocytaires ou d’hemangiomes hepatiques, augmenter le 
PDL de la valeur correspondant a une acquisition de type 1 . 

• a 100 kV, multiplier I’IDSV et le PDL par 0,65. 

D14/4. Conditions particulieres 

- On pourra completer par une acquisition a la phase tardive, au-dela de 2 mn et 
idealement entre 5 et 10 mn apres injection de contraste pour caracteriser des lesions 
hepatocytaires ou des hemangiomes hepatiques. On pourra completer par une acquisition 
a un temps arteriel precoce (longueur 20 a 25 cm) pour visualiser les arteres hepatiques 
(idealement par detection automatique du bolus) notamment pour cartographie 
preoperatoire. 

- L’acquisition au temps arteriel tardif (1 ere acquisition apres injection de produit de 
contraste) est I’acquisition determinants pour la detection des lesions hypervasculaires du 
foie ; c’est done celle qui doit avoir le meilleur rapport signal sur bruit. 

MC2.D15. - Scanoqraphie des vaisseaux hepatiques 

Indications : 

- Suspicion ou bilan d’obstruction des vaisseaux hepatiques (tronc coeliaque, arteres 
hepatiques ou veines hepatiques) ou du systeme porte. 

- Bilan avant transplantation hepatique ou don d’une partie du foie ou bilan pre-operatoire. 

Etapes preparatoires : 

- Investigation prealable disponible : echo-doppler hepatique. 

- Ne pas oublier la recherche d’une grossesse eventuelle chez les patientes non 
menopausees ou une contre indication a I’injection eventuelle d’un produit de contraste 
(cf. annexes correspondantes). 

D15/1. Requis diaqnostiques 

D1 5/1.1. Visualisation 

- Toute la paroi abdominale 

- Aorte abdominale et de la veine cave dans son segment retro-hepatique 

- Rate, pancreas, tube digestif. 

- Reins, surrenales, region retroperitoneale 

D15/1.2. Reproduction critique 

- du foie 

- des veines hepatiques 

- du pedicule hepatique 

- du systeme porte 

- de la region coeliaque 

- du diaphragme 

- tronc coeliaque 





- arteres hepatiques 

- artere mesenterique superieure 

- des voies biliaires. 

D15/2. Description de la procedure et technique 
D15/2.1. Preparation et position du patient 

- Nonajeun. 

- Apnee inspiratoire. 

- Position : decubitus dorsal. 

D1 5/2.2. Description de la procedure 

- Acquisition helicoidale. 

- Volume d’investigation des coupoles diaphragmatiques a la partie inferieure du foie (20 a 
25 cm) sauf pour la derniere helice allant des coupoles diaphragmatiques ou a la 
symphyse pubienne. 

- Injection d’un produit de contraste iode a 350 mgl/ml. 

- Dose totale : 2 cc/kg a raison de 3,5 a 5 ml/sec. 

- Acquisition : avant injection de produit de contraste. 

- Acquisition apres injection : un temps arteriel avec detection automatique du bolus, un 
temps arterioporte debutant entre 40 et 45 sec apres injection, et un temps debutant entre 
70 et 80 sec apres injection. 

D1 5/2.3. Parametres techniques 

- Collimation : fonction des choix proposes par le constructeur et des parametres de 
reconstruction. 

- Pas :0,7a 1,3. 

- Reconstruction : maximale entre 1,25 et 2,5 mm, fonction de I’appareillage et du nombre 
de detecteurs, les reconstructions plus fines sont particulierement indiquees pour le post 
traitement (3D, MPR...). 

- Tension : 120 kV ou moins (100 kV chez les patients minces). 

- Charge (mAs) : selon le poids du patient entre 100 et 300 mAs, cette charge est adaptee 
en fonction de la morphologie du patient. Le temps de rotation varie de 0,3 a 0,7 sec. 

- Champs de vue : 25 cm a 35 cm. 

- Filtre de reconstruction : standard. 

- Fenetres de lecture : largeur : 200-400, niveau 30-80. 

- Visualisation dans les trois plans de I’espace : en coupes de 2,5 a 5 mm jointives. 

D15/3. Dosimetrie 

D15/ 3.1. Grandeurs dosimetriques caracterisant I’examen 

Pour quantifier I’irradiation delivree au patient au cours de cet examen, on considerera 
comme grandeurs dosimetriques (cf. § III. 3.1 .), pour chaque acquisition : 

- L’lndice de Dose de Scanographie Volume (IDSV) en mGy. 

II s’agit du CTDI VO i (volume computed tomography dose index) 

- Le produit (dose x longueur) : PDL en mGy.cm 

Et pour chaque examen la somme des PDL (en mGy.cm) de chacune des acquisitions. 

D15/ 3.2. Niveaux de dose pour un patient type (patient adulte de 1m70 et 70 kgs) 

La gamme des valeurs de I’lDSV et du PDL sont donnees pour les appareils presents sur le 
marche debut 2006 

Caracteristiques de la sequence ; 


Acquisition 

Haute 

tension 

(kV) 

Charge 

(mAs) 

Pas 

Longueur exploree 
(cm) 

IDSV 

(mGy) 

PDL 

(mGy.cm) 

1 

120 

150 

1,3 

25 

8,5 a 15,3 

213 a 384 

2 

120 

150 

1,3 

25 

8,5 a 15,3 

213a 384 

3 

120 

150 

1,3 

25 

8,5 a 15,3 

213a 384 

4 

120 

150 

1,3 

40 

8,5 a 15,3 

342 a 614 

S 1 a4 






981 a 1766 


Remarque : 





• a 1 00 kV, multiplier I’lDSV et le PDL par 0,65 
D15/4. Conditions particulieres 

- On realisera des reconstructions multiplanaires et/ou des MIP et/ou des 3 D pour 
optimiser la visualisation des vaisseaux. 

- Line obstruction portale inexpliquee doit faire rechercher sur la deuxieme acquisition 
apres injection un foyer infectieux ou inflammatoire abdominopelvien. 

MC2.D16. - Scanoqraphie standard du pancreas 

Indications : 

- Suspicion ou bilan de tumeurs pancreatiques (adenocarcinome du pancreas, lesion ou 
tumeur kystique ....). 

- Suspicion ou bilan d’une pancreatite chronique. 

Etapes preparatoires : 

- Investigation prealable disponible : echographie abdominale superieure. 

- Ne pas oublier la recherche d’une grossesse eventuelle chez les patientes non 
menopausees ou une contre indication a I’injection eventuelle d’un produit de contraste 
(cf. annexes correspondantes). 

D16/1. Requis diaqnostiques 
D1 6/1.1. Visualisation 

- Toute la paroi abdominale 

- Aorte abdominale et de la veine cave inferieure. 

- Reins, surrenales, region retroperitoneale. 

- Tube digestif. 

- Foie et vaisseaux. 

- Diaphragme. 

D16/1.2. Reproduction critique 

- du pancreas 

- de la rate 

- du foie et de ses vaisseaux 

- du pedicule hepatique 

- de la region coeliaque 

- des vaisseaux spleniques et mesenteriques superieurs 

- du cadre duodenal 

- des voies biliaires. 

D16/2. Description de la procedure et technique 
D1 6/2.1. Preparation et position du patient 

- Patient a jeun de solides trois heures avant. 

- Apnee inspiratoire. 

- Position : decubitus dorsal. 

D1 6/2.2. Description de la procedure 

- Aquisition helicoidale. 

- Volume d’examen des coupoles diaphragmatiques jusqu’a la symphyse pubienne (40 a 
50 cm en craniocaudal), determine sur un topogramme frontal parfois associe a un 
topogramme sagittal en fonction des constructeurs. 

- Volume d’examen variable en fonction des acquisitions (40 a 50 cm en craniocaudal au 
maximum). 

- Injection d’un produit de contraste iode a 350 mgl/ml. 

- Dose totale : 2 cc/kg a raison de 3,5 a 5 ml/sec. 

- Acquisition : sans injection des coupoles diaphragmatiques au pole inferieur des reins. 

- Acquisition apres injection : une premiere acquisition au temps pancreatique 45 a 50 sec 
apres injection du produit de contraste avec un champ de vue de 25 cm, allant de I’origine 
du tronc coeliaque a la partie inferieure du troisieme duodenum suivie d’une helice 
debutant 70 a 80 sec apres injection de produit de contraste des coupes 
diaphragmatiques a la symphyse pubienne. 

D1 6/2.3. Parametres techniques 

- Collimation : fonction des choix proposes par le constructeur et des parametres de 
reconstruction. 




- Pas : 0,7 a 1 ,3. Reconstruction : maximale entre 1 ,25 et 2,5 mm, fonction de I’appareillage 
et du nombre de detecteurs, les reconstructions plus fines sont particulierement indiquees 
pour le post traitement (3D, MPR. . .)■ 

- Tension : 120 kV ou moins (100 kV chez les patients minces). 

- Charge (mAs) : selon le poids du patient entre 100 et 300 mAs, cette charge est adaptee 
en fonction de la morphologie du patient. Le temps de rotation varie de 0,3 a 0,7 sec. 

- Champs de vue : 25 cm a 35 cm. 

- filtre de reconstruction : standard. 

- Fenetres de lecture : largeur : 200-400, niveau 30-80. 

- Visualisation dans les trois plans de I’espace : en coupes de 2,5 a 5 mm jointives. 

Dans le protocole scanographie standard du pancreas : sans injection 20 a 25 cm, apres 
injection lere helice 10 cm, 2eme helice 40 cm. 

D16/3 Dosimetrie 

D16/ 3.1. Grandeurs dosimetriques caracterisant I’examen 

Pour quantifier I’irradiation delivree au patient au cours de cet examen, on considerera 
comme grandeurs dosimetriques (cf. § III. 3.1 .), pour chaque acquisition : 

- L’lndice de Dose de Scanographie Volume (IDSV) en mGy. 

II s’agit du CTDI V0 | (volume computed tomography dose index) 

- Le produit (dose x longueur) : PDL en mGy.cm 

Et pour chaque examen la somme des PDL (en mGy.cm) de chacune des acquisitions. 

D16/ 3.2. Niveaux de dose pour un patient type (patient adulte de 1m70 et 70 kgs) 

La gamme des valeurs de I’lDSV et du PDL sont donnees pour les appareils presents sur le 
marche debut 2006 

Caracteristiques de la sequence ; 


Acquisition 

Haute 

tension 

(kV) 

Charge 

(mAs) 

Pas 

Longueur exploree 
(cm) 

IDSV 

(mGy) 

PDL 

(mGy.cm) 

1 

120 

150 

1,3 

25 

8,5 a 15,3 

213 a 384 

2 

120 

150 

1,3 

10 

8,5 a 15,3 

85 a 153 

3 

120 

150 

1,3 

40 

8,5 a 15,3 

342 a 614 

S 1 a 3 






640 a 1151 


Remarque : 

• Si acquisition complementaire en phase tardive de 25 cm, rajouter au PDL les 
valeurs de la sequence 1. 

• a 1 00 kV, multiplier I’lDSV et le PDL par 0,65 

D16/4. Conditions particulieres 

- II est souhaitable d’obtenir un balisage du tube digestif superieur (estomac, duodenum) 
pour mieux le differencier du pancreas. L’ingestion d’eau (500 ml) est le contraste oral 
prefere. Ceci est particulierement important pour les tumeurs solides du pancreas. 

- On pourra realiser des reconstructions multiplanaires et/ou des MIP et/ou du 3 D pour 
optimiser la visualisation des vaisseaux peripancreatiques, en particulier avant une 
intervention chirurgicale pancreatique. 

- On pourra completer par une acquisition a la phase tardive au-dela de deux minutes 
idealement entre 5 et 10 mn apres injection de produit de contraste si on suspecte une 
lesion contenant de la fibrose. Dans les conditions particulieres le point 4.3, si on realise 
une acquisition a la phase tardive 20 a 25 cm 

- L’acquisition au temps arteriel tardif (1 ere acquisition apres injection de produit de 
contraste) est I’acquisition determinants pour la detection des lesions pancreatiques ; 
c’est done celle qui doit avoir le meilleur rapport signal sur bruit. 

MC2. D17.- Scanographie: tumeur hypervasculaire abdomino-pelvienne 

Indications : 

- Suspicion ou bilan de tumeur endocrine du pancreas, du foie ou de I’intestin grele 
(neoplasie endocrine multiple de type 1 ou hypersecretion endocrinienne). 






- Suspicion ou bilan de metastase hypervascularisee du foie, du pancreas ou de la cavite 
abdominale (cancer du rein, melanome, ...). 

Etapes preparatoires : 

- Investigation prealable disponible : echographie abdominale superieure. 

- Ne pas oublier la recherche d’une grossesse eventuelle chez les patientes non 
menopausees ou une contre indication a I’injection eventuelle d’un produit de contraste 
(cf. annexes correspondantes). 

D17/1. Requis diaqnostiques 
D1 7/1.1. Visualisation 

- Toute la paroi abdominale. 

- Aorte abdominale et de la veine cave inferieure. 

- Reins, surrenales, region retroperitoneale 

- Diaphragme. 

D17/1.2. Reproduction critique 

- du foie 

- du pancreas 

- de la rate 

- du tube digestif 

- du pedicule hepatique 

- de la region cceliaque 

- des vaisseaux spleniques et mesenteriques superieures 

- des voies biliaires 

D17/2. Description de la procedure et parametres techniques 
D1 7/2.1. Preparation et position du patient 

- A jeun de solides trois heures avant 

- Apnee inspiratoire. 

- Position : decubitus dorsal. 

D1 7/2.2. Description de la procedure 

- Aquisition helicoidale. 

- Volume d’examen des coupoles diaphragmatiques jusqu’a la symphyse pubienne (40 a 
50 cm en craniocaudal), determine sur un topogramme frontal parfois associe a un 
topogramme sagittal en fonction des constructeurs. 

- Injection d’un produit de contraste iode a 350 mgl/ml. 

- Dose totale : 2 cc/kg a raison de 3,5 a 5 ml/sec. 

- Acquisition avant injection de produit de contraste des coupoles diaphragmatiques a la 
symphyse pubienne. 

- Acquisition apres injection : un temps precoce demarrant 30 a 35 sec des coupoles 
diaphragmatiques a la symphyse pubienne suivie d’une acquisition 70 a 80 sec des 
coupoles diaphragmatiques a la symphyse pubienne. 

D1 7/2.3. Parametres techniques 

- Collimation : fonction des choix proposes par le constructeur et des parametres de 
reconstruction. Reconstruction : maximale entre 1,25 et 2,5 mm, fonction de I’appareillage 
et du nombre de detecteurs, les reconstructions plus fines sont particulierement indiquees 
pour le post traitement (3D, MPR...). 

- Pas :0,7a 1,3. 

- Tension : 120 kV ou moins (100 kV chez les patients minces). 

- Charge (mAs) : selon le poids du patient entre 100 et 300 mAs, cette charge est adaptee 
en fonction de la morphologie du patient. Le temps de rotation varie de 0,3 a 0,7 sec. 

- Champs de vue : 25 cm a 35 cm. 

- Algorithme de reconstruction : filtre standard. 

- Fenetres de lecture : largeur : 200-400, niveau 30-80. 

- Visualisation dans les trois plans de I’espace : en coupes de 2,5 a 5 mm jointives. 

D17/3 Dosimetrie 

D17/ 3.1. Grandeurs dosimetriques caracterisant I’examen 

Pour quantifier I’irradiation delivree au patient au cours de cet examen, on considerera 
comme grandeurs dosimetriques (cf. §111.3.1 .), pour chaque acquisition : 

L’lndice de Dose de Scanographie Volume (IDSV) en mGy. 



II s’agit du CTDI V0 , (volume computed tomography dose index) 

Le produit (dose x longueur) : PDL en mGy.cm 
Et pour chaque examen la somme des PDL (en mGy.cm) de chacune des acquisitions. 

D17 / 3.2. Niveaux de dose pour un patient type (patient adulte de 1m70 et 70 kgs) 

La gamme des valeurs de I’lDSV et du PDL sont donnees pour les appareils presents sur le 
marche debut 2006 

Remarque : 

• Si acquisition complementaire en phase tardive de 25 cm, rajouter au PDL les 
valeurs de la sequence 1. 

• a 1 00 kV, multiplier I’lDSV et le PDL par 0,65 
D17/4. Conditions particulieres 

- On realisera un enteroscanner : mise en place d’une sonde nasogastrique dans Tangle de 
Treitz suivi d’un remplissage complet a I’eau de I’intestin grele (idealement avec un 
enteroclyseur), en presence de metastases hypervasculaires sans primitif retrouve ou en 
cas de recherche de pathologie du grele notamment tumorale. 

- On pourra visualiser notamment I’intestin grele par des reconstructions multiplanaires 
notamment dans le plan conoral. 

- L’acquisition au temps arteriel tardif (1 ere acquisition apres injection de produit de 
contraste) est Tacquisition determinante pour la detection des lesions hypervasculaires ; 
c’est done celle qui doit avoir le meilleur rapport signal sur bruit. 

MC2.D18. - Coloscanner (coloscopie virtuelle) 

Indication 

- Depistage d’une tumeur ou d’un polype colique ; coloscopie incomplete ou contre- 
indiquee. 

Etapes preparatoires 

- Preparation colique la veille de Texamen (diete liquide) et marquage des selles. 

- Ne pas oublier la recherche d’une grossesse eventuelle chez les patientes non 
menopausees ou une contre indication a Tinjection eventuelle d’un produit de contraste 
(cas particulier) (cf. annexes correspondantes). 

D18/1. Requis diaqnostiques 
D1 8/1.1. Visualisation 

- Toutes les structures abdominales et pelviennes doivent etre analysables sans injection 
de produit de contraste. 

D1 8/1 ^.Reproduction critique 

- L’ensemble du cadre colique : de la marge anale a la valvule ileo-caecale. 

- Paroi colique et graisse peri-colique. 

- Organes abdomino pelviens 

D18/2. Description de la procedure et technique 
D1 8/2.1. Preparation et position du patient 

- La distension colique (a I’air ambiant ou au C02) est realisee sur la table du scanner. 

- Un topogramme abdomino-pelvien est effectue en decubitus dorsal puis repete si 
necessaire avec un maximum de trois jusqu’a obtention d’une distension colique optimale. 

- Deux acquisitions en apnee inspiratoire sont realisees Tune en decubitus I’autre en 
procubitus. 

D1 8/2.2. Description de la procedure : 

- Acquisition helicoidale. 

- Volume d’examen des coupoles diaphragmatiques jusqu’a la symphyse pubienne (40 a 
50 cm en craniocaudal), determine sur un topogramme frontal parfois associe a un 
topogramme sagittal en fonction des constructeurs. 

- Absence d’injection de produit de contraste. 

D18/2.3.Parametres techniques 

- Collimation : fonction des choix proposes par le constructeur et des parametres de 
reconstruction. 

- Pas :0,7a 1,3. 




- Charge (mAs) : selon le poids du patient entre 100 et 80 mAs, cette charge est adaptee 
en fonction de la morphologie du patient. Le temps de rotation varie de 0,3 a 0,7 sec. 

- Tension : entre 80-120 kV selon le morphotype. 

- Champ de vue : 25 cm a 35 cm. 

- Reconstruction : coupes reconstruites avec I’epaisseur minimale acquise et par defaut 
entre 1,25 et2,5 mm. 

- Longueur exploree : 40 cm 

- Filtre de reconstruction : standard. 

- Fenetres de lecture : largeur : 1400, niveau - 500 pour I’etude du colon et largeur : 400, 
niveau : 40 pour explorer la cavite abdomino-pelvienne. 

- Visualisation : en mode 2D avec vues MPR coronales, sagittales et axiales. 

en mode 3D : navigation endoluminale. 

D18/3. Dosimetrie 

D18/ 3.1. Grandeurs dosimetriques caracterisant I’examen 

Pour quantifier I’irradiation delivree au patient au cours de cet examen, on considerera 
comme grandeurs dosimetriques (cf. §111.3.1 .), pour chaque acquisition : 

- L’lndice de Dose de Scanographie Volume (IDSV) en mGy. 

II s’agit du CTDI V0 , (volume computed tomography dose index) 

Le produit (dose x longueur) : PDL en mGy.cm 
Et pour chaque examen la somme des PDL (en mGy.cm) de chacune des acquisitions. 

D18/ 3.2. Niveaux de dose pour un patient type (patient adulte de 1m70 et 70 kgs) 

La gamme des valeurs de I’lDSV et du PDL sont donnees pour les appareils presents sur le 
marche debut 2006 

Caracteristiques de la sequence ; 


Acquisition 

Haute 

tension 

(kV) 

Charge 

(mAs) 

Pas 

Longueur exploree 
(cm) 

IDSV 

(mGy) 

PDL 

(mGy.cm) 

1 

120 

250 a 
300 

0,7 a 
1,3 

40 

14,2 a 47,5 

569 a 1900 


Remarque : 

• a 1 00 kV, multiplier I’lDSV et le PDL par 0,65 
D18/4. Cas particuliers 

Bilan preoperatoire d’une tumeur colique infranchissable a la colonoscopie. 

Buts de I’examen : bilan de la lesion colique, recherche de lesions coliques en amont de la 
tumeur, bilan de I’extension ganglionnaire et metastatique. 

La preparation, la reproduction critique et I’insufflation sont tout a fait identiques a la 
procedure principale. 

Par contre, au moment des acquisitions helicoidales, le protocole change. 

La premiere acquisition est realisee en procubitus : 

- Topogramme a orientation frontale des coupoles aux branches ischio-pubiennes 

- Acquisition des coupoles diaphragmatiques jusqu’a la marge anale sans injection de 
produit de contraste. 

La deuxieme acquisition en decubitus dorsal : 

- Topogramme frontal thoraco-abdomino-pelvien. 

- Le volume d’examen va des apex pulmonaires a la symphyse pubienne 

- Injection d’un produit de contraste iode a 300 mgl/ml. 

- Dose totale : 2 cc/kg a raison de 2ml/sec. 

- Acquisition apres injection : 40 a 50 sec apres le debut de I’injection du produit de 
contraste 

Parametres techniques de la deuxieme acquisition : 

- Pas :0,7a 1,3. 

- Charge par rotation (mAs) : selon le poids du patient entre 250-300 mAs, cette charge par 
rotation est adaptee en fonction de la morphologie du patient. Le temps de rotation varie 
de 0,3 a 0,7 sec. 



- Tension : 100-120 kV. 

- Le CTDIvol affiche apres le choix des parametres (kV, mA, pas) doit etre compare a la 
valeur de reference pour la region exploree. 

- Champs de vue : 25 cm a 35 cm. 

- Reconstruction : coupes reconstruites avec I’epaisseur minimale acquise et par defaut 
entre 1,25 et2,5 mm. 

- Filtres de reconstruction : standard pour I’abdomen et pour les poumons. 

MC3. - Scanographie du tractus urinaire (U) 

MC.3 Scanographie du tractus urinaire (U) 

Scanographie standard des reins (U11) 

Scanographie du tractus urinaire sans contraste (U12) 

Scanographie du tractus urinaire avec contraste (uro-scanner) (U13) 

MC3. U11. - Scanographie standard des reins 

Indications : 

- Suspicion ou bilan de lesions renales tumorales, infectieuses, ou de pathologie 
inflammatoire ou traumatique. 

- Caracterisation d’une masse renale et extension de cancer renal. Recherche de troubles 
de perfusion renale. Recherche de thrombose ou de malposition des veines renales. Bilan 
renal de maladies lithiasiques. 

Etapes preparatoires : 

- Investigation prealable disponible : echographie renale ou echographie doppler renale 
(non obligatoire). 

- Ne pas oublier la recherche d’une grossesse eventuelle chez les patientes non 
menopausees ou une contre indication a I’injection eventuelle d’un produit de contraste 
(cf. annexes correspondantes). 

U1 1/1. Requis diaqnostiques 
U1 1/1.1. Visualisation 

- des reins et des vaisseaux 

- des surrenales 

- de toute la paroi abdominale 

- de la region retroperitoneale. 

U1 1/1.2. Reproduction critique 

- des reins avec leur systeme collecteur, des pedicules arterioveineux et des surrenales, 

- de I’aorte abdominale et de la VCI dans leurs segments inter-renaux et retro-hepatiques 

- du retroperitoine et de ses fascias 

- des interfaces de la loge renale droite avec le foie, le bloc duodeno-pancreatique, la VCI 

- des interfaces de la loge renale gauche avec la rate, la queue du pancreas, I’aorte. 

U1 1/2. Description de la procedure et technique 

U1 1/2.1 . Preparation et position du patient 

- Nonajeun. 

- Le dosage de la creatininemie n’est pas indispensable (cf fiche sur le contraste iode). 

- Apnee inspiratoire. 

- Position : decubitus dorsal. 

U1 1/2.2. Description de la procedure 

- Aquisition helicoidale. 

- Volume d’examen des coupoles diaphragmatiques jusqu’a la symphyse pubienne (40 a 
50 cm en craniocaudal), determine sur un topogramme frontal parfois associe a un 
topogramme sagittal en fonction des constructeurs. 

- Injection d’un produit de contraste iode de concentration superieure a 300 mg d’iode/ml. 

- Dose totale : en I’absence d’information sur la fonction renale, il est habituel de ne pas 
depasser 2 ml/kg a raison de 2 a 5 ml/sec. 

- Acquisition : 3 passages successifs des poles superieurs aux poles inferieurs des reins, 
etendus sur 15 a 20 cm en craniocaudal : 

o avant injection de produit de contraste 




o apres injection : temps arteriel et nephrographique cortical (a environ 30-35 sec) 
o apres injection : temps tubulo-excretoire (au moins 90 sec apres le debut de 
I’injection du produit de contraste). 

U1 1/2.3. Parametres techniques 

- Collimation : fonction des choix proposes par le constructeur et des parametres de 
reconstruction. 

- Pas :0,7a 1,3. 

- Reconstruction : maximale entre 1 ,25 et 2,5 mm, fonction de I’appareillage et du nombre 
de detecteurs, les reconstructions plus fines sont particulierement indiquees pour le post 
traitement (3D, MPR...). 

- Tension : 120 kV ou moins (100 kV chez les patients minces). 

- Charge (mAs) : selon le poids du patient entre 100 et 300 mAs, cette charge est adaptee 
en fonction de la morphologie du patient. Le temps de rotation varie de 0,3 a 0,7 sec. 

- Champ de vue : 25 cm a 35 cm. 

- Filtre de reconstruction : standard. 

- Fenetres de lecture : largeur : 200-400, niveau 30-80. 

- Visualisation dans les trois plans de I’espace : en coupes de 2,5 a 5 mm jointives. 

U1 1/3. Dosimetrie 

U1 1/ 3.1 . Grandeurs dosimetriques caracterisant I’examen 

Pour quantifier I’irradiation delivree au patient au cours de cet examen, on considerera 
comme grandeurs dosimetriques (cf. § III. 3.1 .), pour chaque acquisition : 

- L’lndice de Dose de Scanographie Volume (IDSV) en mGy. 

II s’agit du CTDI V0 | (volume computed tomography dose index) 

- Le produit (dose x longueur) : PDL en mGy. cm 

Et pour chaque examen la somme des PDL (en mGy.cm) de chacune des acquisitions. 

U1 1/ 3.2. Niveaux de dose pour un patient type (patient adulte de 1m70 et 70 kgs) 

La gamme des valeurs de I’lDSV et du PDL sont donnees pour les appareils presents sur le 


marche debut 2006 
Caracteristiques de la sequence ; 


Acquisition 

Haute 

tension 

(kV) 

Charge 

(mAs) 

Pas 

Longueur exploree 
(cm) 

IDSV 

(mGy) 

PDL 

(mGy.cm) 

1 

120 

150 

1,3 

20 

8,5 a 15,3 

170 a 614 

2 

120 

150 

1,3 

20 

8,5 a 15,3 

170 a 614 

3 

120 

150 

1,3 

20 

8,5 a 15,3 

170 a 614 

S 1 a 3 






510 a 1842 


Remarque : 

• a 100 kV, multiplier I’lDSV et le PDL par 0,65 

U1 1/ 4. Conditions particulieres 

- Modifications de la technique, on pourra utiliser la detection automatique du bolus pour 
visualiser parfaitement les arteres renales, notamment dans le cadre d’une cartographie 
pre-operatoire (cf. ch. Vasculaire). 

- On realisera des reconstructions multiplanaires et/ou des MIP et/ou des 3D pour optimiser 
la visualisation des vaisseaux. 

- On realisera des reconstructions multiplanaires 2D et des reconstructions 3D des images 
obtenues a la phase tubulo-excretoire pour optimiser la visualisation des voies urinaires 
(cf fiche uro-scanner). 

- Une ou plusieurs acquisitions tres tardives (de 10 minutes a 12 heures apres I’injection du 
produit de contraste) sont parfois necessaires pour rechercher une eventuelle 
extravasation de produit de contraste (traumatisme des voies urinaires) ou pour etudier 
une eventuelle nephrographie retardee. 

- En cas de suspicion de lesion tumorale maligne, il est important d’inclure le foie dans le 
champ d’exploration, sur la serie sans contraste et au temps d’opacification arterielle. 




- Une etude complementaire des voies urinaires necessite un temps supplementaire 
d’uroscanner (cf fiche uro-scanner). 

MC3.U12. - Scanoqraphie du tractus urinaire sans contraste 

Indications 

- Recherche de calculs lors de I’exploration d’une obstruction aigue des voies urinaires. 
Etapes preparatoires 

- Investigation prealable disponible : cliche sans preparation (non obligatoire) ; echographie 
renale et du tractus urinaire (non obligatoire). 

- Ne pas oublier la recherche d’une grossesse eventuelle chez les patientes non 
menopausees. 

U12/1. Requis diaqnostiques 
U 12/1.1. Visualisation 

- des reins, de I’appareil collecteur et pedicules arterioveineux 

- des surrenales 

- de la veine cave inferieure, de I’aorte 

- du retroperitoine 

- du pelvis, de la vessie et de I’uretre posterieur 

- du rachis et de la paroi abdomino-pelvienne. 

U 12/1. 2. Reproduction critique 

- du retroperitoine et des fascias 

- des reins 

- de I’appareil collecteur et des ureteres 

- de la vessie et de la prostate 

- des structures intraperitoneales. 

U1 2/2. Description de la procedure et technique 
U 12/2.1. Preparation et position du patient 

- Nonajeun. 

- Apnee inspiratoire. 

- Position : decubitus dorsal. 

U 12/2.2. Description de la procedure 

- Acquisition helicoidale. 

- Volume d’examen des coupoles diaphragmatiques jusqu’a la symphyse pubienne (40 a 
50 cm en craniocaudal), determine sur un topogramme frontal parfois associe a un 
topogramme sagittal en fonction des constructeurs. 

U 12/2.3. Parametres techniques 

- Collimation : fonction des choix proposes par le constructeur et des parametres de 
reconstruction. 

- Pas : 1 a 1,3. 

- Reconstruction : maximale entre 1 ,25 et 2,5 mm, fonction de I’appareillage et du nombre 
de detecteurs, les reconstructions plus fines sont particulierement indiquees pour le post 
traitement (MPR...). 

- Tension : 100 kV. Cette tension peut etre amenee a 120 kV chez les patients forts et a 
80 kV chez les patients minces. 

- Charge (mAs) : selon le poids du patient entre 100 et 300 mAs, cette charge est adaptee 
en fonction de la morphologie du patient. Le temps de rotation varie de 0,3 a 0,7 sec. 

- Champ de vue : 25 cm a 35 cm. 

- Filtre de reconstruction : standard. 

- Fenetres de lecture : largeur : 200-400, niveau 30-80. 

- Visualisation dans les trois plans de I’espace : en coupes de 2 a 5 mm jointives. 

U12/3. Dosimetrie 

U 12/ 3.1. Grandeurs dosimetriques caracterisant I’examen 

Pour quantifier I’irradiation delivree au patient au cours de cet examen, on considerera 
comme grandeurs dosimetriques (cf. § III. 3.1 .), pour chaque acquisition : 




- L’lndice de Dose de Scanographie Volume (IDSV) en mGy. 

II s’agit du CTDI VO i (volume computed tomography dose index) 

- Le produit (dose x longueur) : PDL en mGy.cm 

Et pour chaque examen la somme des PDL (en mGy.cm) de chacune des acquisitions. 

1112/ 3.2. Niveaux de dose pour un patient type (patient adulte de 1m70 et 70 kgs) 

La gamme des valeurs de I’lDSV et du PDL sont donnees pour les appareils presents sur le 
marche debut 2006 

Caracteristiques de la sequence ; 


Acquisition 

Haute 

tension 

(kV) 

Charge 

(mAs) 

Pas 

Longueur exploree 
(cm) 

IDSV 

(mGy) 

PDL 

(mGy.cm) 

1 

100 

150 

1,3 

40 

5,5 a 9,9 

220 a 396 

2 

100 

150 

1,3 

40 

5,5 a 9,9 

220 a 396 

I 1 et2 






440 a 792 


Remarque : 

• a 120 kV, multiplier I’lDSV et le PDL par 1,54 

• a 80 kV, multiplier I’lDSV et le PDL par 0,5 
U12/4 : conditions particulieres 

on realisera des reconstructions multiplanaires ou curvilignes pour optimiser la visualisation 
des voies urinaires. 

MC3.U13.- Scanographie du tractus urinaire avec contraste (uro-scanner) 

Indications : 

- Bilan de lesions obstructives des voies urinaires, notamment lithiases et tumeurs des 
voies urinaires. 

- Suspicion de compression extrinseque ou de malformation des voies urinaires. 

- Bilan de donneur vivant avant greffe renale. 

Etapes preparatoires : 

- Investigation prealable disponible : cliche sans preparation (non obligatoire), echographie 
renale et du tractus urinaire (non obligatoire). 

- Ne pas oublier la recherche d’une grossesse eventuelle chez les patientes non 
menopausees ou une contre indication a I’injection eventuelle d’un produit de contraste 
(cf. annexes correspondantes). 

L’uroscanner decrit ci-dessous, remplace progressivement « I’uroscanner » qui comportait 
des coupes scanographiques suivies de cliches de I’arbre urinaire sur table telecommandee. 
U13/1. Requis diaqnostiques 
U 13/1.1. Visualisation 

- des reins, de I’appareil collecteur et pedicules arterioveineux 

- des surrenales 

- de la veine cave inferieure.de I’aorte, du retroperitoine 

- du pelvis, de la vessie et de I’uretre posterieur 

- du rachis et de la paroi abdomino-pelvienne. 

U 13/1 .2. Reproduction critique 

- du retroperitoine et des fascias 

- des reins 

- de I’appareil collecteur et des ureteres 

- de la vessie et de la prostate. 

U13/2. Description de la procedure et parametres techniques 
U 13/2.1. Preparation et position du patient 

- Non a jeun, le patient ne doit pas etre en diete hydrique. Le dosage de la creatininemie 
n’est pas indispensable (cf fiche sur le contraste iode). 

- Apnee inspiratoire. 






- Position : decubitus dorsal ou procubitus (qui ameliore le remplissage des voies 
urinaires). 

U 13/2.2. Description de la procedure 

- Acquisition helicoidale. 

- Volume d’examen des coupoles diaphragmatiques jusqu’a la symphyse pubienne (40 a 
50 cm en craniocaudal), determine sur un topogramme frontal parfois associe a un 
topogramme sagittal en fonction des constructeurs. 

- Injection d’un produit de contraste iode de concentration superieure a 300 mg d’iode/ml. 

- Dose totale : en I’absence d’information sur la fonction renale, il est habituel de ne pas 
depasser 2 cc/kg a raison de 2 a 5 ml/sec. 

- Acquisition apres injection : 5 mn - 15 mn apres le debut de I’injection de produit de 
contraste. 

- Pour favoriser le remplissage des voies urinaires, I’injection de diuretique ou de 250 ml de 
serum sale physiologique est facultative. 

U 13/2.3. Parametres techniques 

- Collimation : fonction des choix proposes par le constructeur et des parametres de 
reconstruction. 

- Pas :0,7a 1,3. 

- Reconstruction : maximale entre 1 ,25 et 2,5 mm, fonction de I’appareillage et du nombre 
de detecteurs, les reconstructions plus fines sont particulierement indiquees pour le post 
traitement (3D, MPR...). 

- Tension : 120 kV. Cette tension peut etre diminuee a 100 voire 80 kV en pratique 
courante et chez les patients minces. 

- Charge (mAs) : selon le poids du patient entre 100 et 300 mAs, cette charge est adaptee 
en fonction de la morphologie du patient. Le temps de rotation varie de 0,3 a 0,7 sec. 

- Champ de vue : 25 cm a 35 cm. 

- Algorithme de reconstruction : filtre standard. 

- Fenetres de lecture : largeur : 200-400, niveau 30-80. 

- Visualisation dans les trois plans de I’espace : en coupes de 2 a 5 mm jointives. 

- Controle automatique d’exposition 

U13/3.Dosimetrie 

U 13/ 3.1. Grandeurs dosimetriques caracterisant I’examen 

Pour quantifier I’irradiation delivree au patient au cours de cet examen, on considerera 

comme grandeurs dosimetriques (cf. § III. 3.1 .), pour chaque acquisition : 

- L’lndice de Dose de Scanographie Volume (IDSV) en mGy. 

II s’agit du CTDI VO i (volume computed tomography dose index) 

- Le produit (dose x longueur) : PDL en mGy. cm 

Et pour chaque examen la somme des PDL (en mGy.cm) de chacune des acquisitions. 

U1 3/ 3.2. Niveaux de dose pour un patient type (patient adulte de 1m70 et 70 kgs) 

La gamme des valeurs de I’lDSV et du PDL sont donnees pour les appareils presents sur le 


marche debut 2006 
Caracteristiques de la sequence ; 


Acquisition 

Haute 

tension 

(kV) 

Charge 

(mAs) 

Pas 

Longueur exploree 
(cm) 

IDSV 

(mGy) 

PDL 

(mGy.cm) 

1 

100 

150 

1,3 

40 

5,5 a 9,9 

220 a 396 

2 

100 

150 

1,3 

40 

5,5 a 9,9 

220 a 396 

2 1 et2 






440 a 792 


Remarque : 

• a 120 kV, multiplier I’lDSV et le PDL par 1,54 

• a 80 kV, multiplier I’lDSV et le PDL par 0,5 
U13/4. Conditions particulieres 





On realisera des reconstructions multiplanaires, MIP ou 3D pour optimiser la visualisation 
des voies urinaires. 

| MC4. Scanographie vasculaire (V) 

- V1 1 Scanographie des vaisseaux mediastinaux 

- V 12 Scanographie des vaisseaux pulmonaires 

- VI 3 Scanographie de I’aorte abdominale et de ses collaterales viscerales 

- V14 Scanographie de I’aorte thoraco-abdominale 

- VI 5 Scanographie des troncs supra-aortiques 

- VI 6 Scanographie des vaisseaux des membres inferieurs 

MC4.V11. Scanographie des vaisseaux mediastinaux 

Indications : 

- Pathologie vasculaire systemique, mediastinale, anevrysmale, occlusive, dissequante, 
emboligene, inflammatoire, malformative, d’origine congenitale ou acquise, suspectee ou 
connue. 

- Syndrome cave superieur. 

- Controle post therapeutique, chirurgical ou endovasculaire, d’une pathologie de I’aorte 
thoracique. 

Etapes preparatoires : 

- Radiographie thoracique de face. 

- Informer le patient sur la nature et le deroulement de I'examen. 

- Disposer de I’anteriorite clinique et d’imagerie. 

- Ne pas oublier la recherche d’une grossesse eventuelle chez les patientes non 
menopausees ou une contre indication a I’injection eventuelle d’un produit de contraste 
(cf. annexes correspondantes). 

VII/ 1. Requis diaqnostiques 
VII/ 1 .1 . Visualisation 

- des parois et des lumieres opacifiees par le contraste iode de toute I’aorte thoracique 

- les veines caves 

- la totalite du coeur 

- les autres vaisseaux mediastinaux. 

VII/ 1.2. Reproduction critique 

- des contours de I’aorte thoracique 

- de la paroi de I’aorte thoracique 

- de la veine cave superieure 

- des vaisseaux mediastinaux principaux anterieurs 

- du coeur 

- de la veine cave inferieure 

- des vaisseaux pulmonaires de grande taille et de taille moyenne (tronculaires, 
interlobaires et lobaires) 

- du parenchyme pulmonaire 

- des plevres 

- de la paroi 

V1 1/ 2. Description de la procedure et des parametres techniques 
V1 1/ 2.1 . Preparation et position du patient 

- A jeun de solides 3 h avant. 

- Apnee inspiratoire. 

- Position : decubitus dorsal, bras releves derriere la tete le plus souvent. Dans certaines 
circonstances (syndrome cave superieur, exploration d’un syndrome du defile cervico- 
thoracique, ...) I’examen doit etre realise les bras le long du corps pour permettre 
I’analyse des vaisseaux sous-claviers. 

VII/ 2.2. Description de la procedure 

- Aquisition helicoidale. 




- Volume d’examen de I’orifice cervico-thoracique jusqu’a I’orifice aortique diaphragmatique 
(30 cm en craniocaudal), determine sur un topogramme frontal parfois associe a un 
topogramme sagittal en fonction des constructeurs. 

- Habituellement, I’acquisition est effectuee d’emblee avec injection de produit de contraste. 
Dans certaines indications, le protocole peut etre adapte( cf § V1 1/3). 

- Injection d'un produit de contraste iode a 300 mgl/ml au minimum. 

- Volume et debit: Dose totale 80 a 100 ml, a raison de 3 a 5 ml/ s. Volume et 
concentration a modifier en fonction du type d'exploration. Par exemple, interet d’une 
injection bi-brachiale et de produit de contraste dilue pour I’exploration d’un syndrome 
cave superieur, interet d’une injection double phase, produit de contraste et serum 
physiologique, pour reduire la dose totale de produit de contraste et diminuer les artefacts 
sur les segments proximaux des troncs supra-aortiques. 

- Declenchement de I’acquisition : Automatique apres determination d’un seuil de 
rehaussement optimal dans le vaisseau cible. 

VII/ 2.3. Parametres techniques 

- Collimation : fonction des choix proposes par le constructeur et des parametres de 
reconstruction. 

- Pas :0,7a 1,3. 

- Tension : 120 kV ou moins (100 kV chez les patients minces). 

- Charge (mAs) : selon le poids du patient entre 100 et 300 mAs, cette charge doit etre 
adaptee a la morphologie du patient, soit au prealable, soit par la regulation automatique 
de la charge. Le temps de rotation varie de 0,3 a 0,7 sec. 

- Champ de vue : 25 cm a 35 cm 

- Longueur d’acquisition : environ 40 cm pour un patient-type. 

- Reconstruction : maximale entre 1,25 et 2,5 mm, fonction de I’appareillage et du nombre 
de detecteurs, les reconstructions plus fines sont particulierement indiquees pour le post 
traitement (3D, MPR...). 

- Filtre de reconstruction : standard. 

- Fenetres de lecture : sans injection ; niveau 20/50 UH, largeur 250/400 UH, apres 
injection ; niveau 20/70 UH, largeur 400/600 UH. 

- Visualisation : sur console, dans les trois plans de I’espace, coupes fines plus ou moins 
epaissies, avec reconstructions curvilineaires adaptees a la morphologie vasculaire, si 
necessaires. 

VII/ 3. Dosimetrie 

VII/ 3.1 . Grandeurs dosimetriques caracterisant I’examen 

Pour quantifier I’irradiation delivree au patient au cours de cet examen, on considerera 

comme grandeurs dosimetriques (cf. § III. 3.1 .), pour chaque acquisition : 

- L’lndice de Dose de Scanographie Volume (IDSV) en mGy. 

II s’agit du CTDI VO i (volume computed tomography dose index) 

- Le produit (dose x longueur) : PDL en mGy. cm 

Et pour chaque examen la somme des PDL (en mGy.cm) de chacune des acquisitions. 

VII/ 3.2. Niveaux de dose pour un patient type (patient adulte de 1 m70 et 70 kgs) 

La gamme des valeurs de I’IDSV et du PDL sont donnees pour les appareils presents sur le 

marche debut 2006 


Caracteristiques de la sequence ; 

Acquisition sans produit de contraste 


Acquisition 

Haute 

tension 

(kV) 

Charge 

(mAs) 

Pas 

Longueur exploree 
(cm) 

IDSV 

(mGy) 

PDL 

(mGy.cm) 

1 

120 

100 a 
300 

0,7 a 
1,3 

30 

5,7 a 57 

171 a 1710 


Remarque : 


• Si acquisition supplementaire sans injection ou acquisition tardive, multiplier I’IDSV et 
le PDL par 2 

Acquisition avec synchronisation cardiaque d’emblee ou supplementaire 




Acquisition 

Haute 

tension 

(kV) 

Charge 

(mAs) 

Pas 

Longueur exploree 
(cm) 

IDSV 

(mGy) 

PDL 

(mGy.cm) 

1 

120 

400 

0,2 

30 

148 a 266 

4440 a 7980 


Remarque : 


• Si I’acquisition avec synchronisation est realisee en supplement de I’acquisition sans 
produit de contraste, additionner les deux PDL. 

• A 1 00 kV, multiplier I’IDSV et le PDL par 0,65. 

V1 1/4. Conditions particulieres 

- Problemes et erreurs 

Des artefacts systolo-diastoliques peuvent mimer un lambeau intimal de dissection sur 
I’aorte ascendante. Si le doute persiste et si le niveau technique du scanner le permet, il taut 
realiser une seconde acquisition avec synchronisation cardiaque. Des heterogeneites 
d’opacification dues a des phenomenes de flux lent (lenteur absolue ou relative par rapport a 
la vitesse d’acquisition) comme dans certains faux chenaux de dissection aortique peuvent 
creer des images ambigues dont il faut s'affranchir par une seconde acquisition plus tardive 
sur cette zone. 

- Modification des parametres 

Dans certaines circonstances, la technique peut etre modifiee, soit par la realisation 
d’acquisition supplementaire sans injection de produit de contraste, soit par la realisation 
d’une acquisition realisee avec synchronisation cardiaque. 

Acquisition sans injection de produit de contraste ; recommandee par certains en cas de 
suspicion de dissection ou d’hematome intra mural aortique. De meme, dans les controles 
apres mise en place d’une endoprothese couverte (stent-graft) de I’aorte thoracique, il est 
recommande d’effectuer une acquisition sans injection de produit de contraste sur la hauteur 
de I’endoprothese pour verifier la densite du sac anevrysmal, et d’effectuer une acquisition 
tardive sur la hauteur de I’endoprothese apres le temps arteriel pour s’assurer de I’absence 
d’endofuite. 

Acquisition avec synchronisation cardiaque ; supplementaire ou d’emblee en particulier 
dans I’exploration de dissection de type A de I’aorte, de pathologie emboligene de I’aorte 
ascendante, de controle post operatoire sur I’aorte ascendante ou de toute autre pathologie 
de I’aorte ascendante. La charge (mAs) est plus elevee (400 mAs/coupe) et le pas est 
diminue 0,2. II est recommande d’utiliser la modulation de dose en fonction du cycle 
cardiaque. 

MC4.V12. Scanographie des vaisseaux pulmonaires 

Indications : 

- Suspicion d’embolie pulmonaire aigue ou chronique. 

- Bilan de fistules arterio-veineuses pulmonaires. 

Etapes preparatoires 

- Systematiquement : Radiographie thoracique, ECG, pour eliminer une autre pathologie. 

- Potentiellement : Gazometrie, D-Dimeres, echocardiographie, echo-doppler des membres 
inferieurs, scintigraphie de ventilation / perfusion. 

- Informer le patient sur la nature et le deroulement de I'examen. 

- Disposer de I’anteriorite clinique et d’imagerie 

- Ne pas oublier la recherche d’une grossesse eventuelle chez les patientes non 
menopausees ou une contre indication a I’injection eventuelle d’un produit de contraste 
(cf. annexes correspondantes). 

V12/ 1. Requis diaqnostiques 
V12/ 1.1 Visualisation 

- Du tronc de I'artere pulmonaire, 

- Des arteres pulmonaires principales, interlobaires, lobaires, segmentaires et de I’origine 
de toutes les arteres sous segmentaires apres injection de produit de contraste. 

- Des veines pulmonaires inter-segmentaires, interlobaires et tronculaires. 

V12/ 1.2 Reproduction critique 





- De la lumiere opacifiee des arteres pulmonaires principales, interlobaires, lobaires, 
segmentaires et la lumiere de I’origine de toutes les arteres sous segmentaires. 

- Du trajet des vaisseaux, y compris dans le parenchyme distal sous pleural. 

- Du parenchyme pulmonaire. 

V12 / 2. Description de la procedure et technique 

V12/2.1. Preparation et Position du patient 

- A jeun de solides 3 h avant pour le bilan diagnostique d’une embolie pulmonaire aigue ou 
chronique qui necessite I’injection de produit de contraste. 

- Aucune preparation n’est requise pour I’etude anatomique simple des vaisseaux 
pulmonaires intra-parenchymateux. 

- Apnee inspiratoire 

- Position : decubitus dorsal, bras releves derriere la tete. 

V12/ 2.2. Description de la procedure 

- Aquisition helicoidale. 

- Volume d’examen de I’orifice cervico-thoracique jusqu’a I’orifice aortique diaphragmatique 
(30 cm en craniocaudal), determine sur un topogramme frontal parfois associe a un 
topogramme sagittal en fonction des constructeurs. 

- Injection d'un produit de contraste iode a 300 mgl/ml au minimum. 

- Volume et debit : Dose totale 60 a 80 ml, a raison de 3 a 5 ml/ s. Volume et concentration 
a modifier en fonction du type d'exploration. Par exemple, interet d’une injection double 
phase, produit de contraste et serum physiologique, pour reduire la dose totale de produit 
de contraste. 

- Declenchement de I’acquisition : Automatique apres determination d’un seuil de 
rehaussement optimal dans le tronc de I’artere pulmonaire, les cavites droites ou la veine 
cave superieure. 

V12/ 2.3 Parametres techniques 

- Collimation : fonction des choix proposes par le constructeur et des parametres de 
reconstruction. 

- Pas :0,7a 1,3. 

- Tension : 120 kV ou moins (100 kV chez les patients minces). 

- Charge (mAs) : selon le poids du patient entre 100 et 300 mAs, cette charge doit etre 
adaptee a la morphologie du patient, soit au prealable, soit par la regulation automatique 
de la charge. Le temps de rotation varie de 0,3 a 0,7 sec. 

- Champ de vue : adapte pour inclure les dimensions thoraciques les plus larges. 

- Longueur d’acquisition : environ 20 a 25 cm pour un patient-type. 

- Reconstruction : maximale entre 1,25 et 2,5 mm, fonction de I’appareillage et du nombre 
de detecteurs, les reconstructions plus fines sont particulierement indiquees pour le post 
traitement (3D, MPR...). 

- Filtre de reconstruction : standard, eventuellement complete par une reconstruction avec 
un filtre dedie pour I’etude du parenchyme pulmonaire. 

- Fenetres de lecture : pour I’etude des parties molles ; niveau 30/50 UH, largeur 300/800 
UH, pour I’etude du parenchyme ; niveau -500/-700 UH, largeur -1 600 UH. 

- Visualisation : sur console, dans les trois plans de I’espace, coupes fines plus ou moins 
epaissies, avec reconstructions curvilineaires adaptees a la morphologie vasculaire, si 
necessaires. 

V12/ 3. Dosimetrie 

V12/ 3.1 . Grandeurs dosimetriques caracterisant I’examen 

Pour quantifier I’irradiation delivree au patient au cours de cet examen, on considerera 

comme grandeurs dosimetriques (cf. § III. 3.1 .), pour chaque acquisition : 

- L’lndice de Dose de Scanographie Volume (IDSV) en mGy. 

II s’agit du CTDI VO i (volume computed tomography dose index) 

- Le produit (dose x longueur) : PDL en mGy.cm 

Et pour chaque examen la somme des PDL (en mGy.cm) de chacune des acquisitions. 

V12/ 3.2. Niveaux de dose pour un patient type (patient adulte de 1m70 et 70 kgs) 

La gamme des valeurs de I’IDSV et du PDL sont donnees pour les appareils presents sur le 

marche debut 2006 



Caracteristiques de la sequence ; 


Acquisition 

Haute 

tension 

(kV) 

Charge 

(mAs) 

Pas 

Longueur exploree 
(cm) 

IDSV 

(mGy) 

PDL 

(mGy.cm) 

1 

120 

100 a 
300 

0,9 a 
1,3 

25 

5,7 a 44,3 

142 a 1108 


Remarque : 


• a 100 kV multiplier I’lDSV et le PDL par 0,65. 

V12/4. Conditions particulieres 

Certains choisissent une acquisition caudo-craniale pour eviter les artefacts respiratoire sur 
la base du thorax. 

MC4.V13/ Scanographie de I’aorte abdominale et de ses branches viscerales 

Indications : 

- Pathologie de I’aorte abdominale, anevrysmale, occlusive, dissequante, inflammatoire, 
emboligene, malformative, d’origine congenitale ou acquise, suspectee ou connue. 

- Pathologie des branches collaterales de I’aorte abdominale, occlusive, inflammatoire, 
anevrysmale, dissequante, malformative, d’origine congenitale ou acquise, suspectee ou 
connue. 

- Controle post therapeutique, chirurgicale ou endovasculaire, d’une pathologie de I’aorte 
abdominale ou de ses branches collaterales. 

Etapes preparatoires : 

- Informer le patient sur la nature et le deroulement de I'examen. 

- Disposer de I’anteriorite clinique et d’imagerie. 

- Ne pas oublier la recherche d’une grossesse eventuelle chez les patientes non 
menopausees ou une contre indication a I’injection eventuelle d’un produit de contraste 
(cf. annexes correspondantes). 

V13/ 1. Requis diaqnostiques 
VI 3/ 1 .1 . Visualisation 

- I’abdomen (paroi et contenu) 

- I’aorte abdominale et les collaterales viscerales 

- le reseau arteriel iliaque et femoral commun 

- le retro-peritoine, les reins et surrenales 

- les visceres abdominaux 
VI 3/ 1.2. Reproduction critique 

- de I’aorte abdominale (paroi lumiere) 

- des arteres iliaques (paroi lumiere) 

- des arteres femorales (paroi, lumiere) 

- des collaterales de I’aorte abdominale : tronc coeliaque, mesenterique superieure, renales 
(nombre et localisation) mesenterique. Inferieure. 

- du retro-peritoine median (et atmosphere peri-aortique et peri-anevrysmale) 

- des pontages et de leurs anastomoses 

- de I’endoprothese couverte (stent-graft) aortique (paroi, lumiere). 

V13/2. Description de la procedure et parametres techniques 
V13/2.1. Preparation et position du patient 

- A jeun de solides 3 h avant 

- Apnee inspiratoire 

- Position : decubitus dorsal, bras releves derriere la tete. 

VI 3/ 2.2. Description de la procedure 

- Aquisition helicoidale. 

- Volume d’examen , du diaphragme aux cols femoraux 35 a 40 cm, determine sur un 
topogramme frontal parfois associe a un topogramme sagittal en fonction des 
constructeurs. 

- Pour toutes les indications, une acquisition avec injection de produit de contraste est 
necessaire. Dans certaines indications, le protocole peut etre modifie (voir § VI 3/4). 




- Injection d'un produit de contraste iode a 300 mgl/ml au minimum. 

- Volume et debit: Dose totale 80 a 100 ml, a raison de 3 a 5 ml/ s. Volume et 
concentration a modifier en fonction du type d'exploration. Par exemple, interet d’une 
injection double phase, produit de contraste et serum physiologique, pour reduire la dose 
totale de produit de contraste. 

- Declenchement de I’acquisition : Automatique apres determination d’un seuil de 
rehaussement optimal dans le vaisseau cible. 

VI 3/ 2.3. Parametres techniques 

- Collimation : fonction des choix proposes par le constructeur et des parametres de 
reconstruction. 

- Pas :0,7a 1,3. 

- Tension : 120 kV ou moins (100 kV chez les patients minces). 

- Charge (mAs) : selon le poids du patient entre 100 et 300 mAs, cette charge doit etre 
adaptee a la morphologie du patient, soit au prealable, soit par la regulation automatique 
de la charge. Le temps de rotation a varie de 0,3 a 0,7 sec. 

- Champ de vue : adapte a I’indication, 25 a 40 cm 

- Longueur d’acquisition : environ 35 a 40 cm pour un patient-type. 

- Reconstruction : maximale entre 1,25 et 2,5 mm, fonction de I’appareillage et du nombre 
de detecteurs, les reconstructions plus fines sont particulierement indiquees pour le post 
traitement (3D, MPR...). 

- Filtre de reconstruction : standard. 

- Fenetres de lecture : sans injection ; niveau 20/50 UH, largeur 250/400 UH, apres 
injection ; niveau 20/70 UH, largeur 400/600 UH 

- Visualisation : sur console, dans les trois plans de I’espace, coupes fines plus ou moins 
epaissies, avec reconstructions curvilineaires adaptees a la morphologie vasculaire, si 
necessaires. Les logiciels dedies pour I’analyse des parametres morphologiques 
pertinents du bilan pre-therapeutique endovasculaire doivent etre utilises dans cette 
indications. 

VI 3/ 3. Dosimetrie: 

V13/3.1. Grandeurs dosimetriques caracterisant I’examen 

Pour quantifier I’irradiation delivree au patient au cours de cet examen, on considerera 

comme grandeurs dosimetriques (cf. § III. 3.1 .), pour chaque acquisition : 

- L’lndice de Dose de Scanographie Volume (IDSV) en mGy. 

II s’agit du CTDI VO i (volume computed tomography dose index) 

- Le produit (dose x longueur) : PDL en mGy. cm 

Et pour chaque examen la somme des PDL (en mGy.cm) de chacune des acquisitions. 

VI 3/ 3.2. Niveaux de dose pour un patient type (patient adulte de 1m70 et 70 kgs) 

La gamme des valeurs de I’lDSV et du PDL sont donnees pour les appareils presents sur le 


marche debut 2006 
Caracteristiques de la sequence ; 


Acquisition 

Haute 

tension 

(kV) 

Charge 

(mAs) 

Pas 

Longueur exploree 
(cm) 

IDSV 

(mGy) 

PDL 

(mGy.cm) 

1 

120 

100 a 
300 

0,7 a 
1,3 

40 

5,7 a 57 

228 a 2282 


Remarque : 


• Si acquisition repetee une fois multiplier I’lDSV et le PDL par 2. 

• Si acquisition repetee deux fois, ou pour endoprothese couverte, multiplier I’lDSV et le 
PDL par 3. 

V13/4. Conditions particulieres : 

- Modifications de la technique : en fonction des indications, une ou deux acquisitions 
complementaires, sans produit de contraste: peuvent etre recommandees. 

- Controle apres mise en place d’une endoprothese couverte (stent-graft) de I’aorte 
abdominale ; II est recommande d’effectuer une acquisition sans injection de produit de 
contraste sur la hauteur de I’endoprothese pour verifier la densite du sac anevrysmal, 



d’effectuer I’acquisition avec produit de contraste telle qu’elle a ete decrite plus haut, et 
d’effectuer une acquisition tardive sur la hauteur de I’endoprothese apres le temps arteriel 
pour s’assurer de I’absence d’endofuite. 

MC4.V14. - Scanoqraphie de I’aorte thoraco-abdominale 

Indications : 

- Pathologie de I’aorte thoraco-abominale, anevrysmale, occlusive, dissequante, 
inflammatoire, emboligene, malformative, d’origine congenitale ou acquise, suspectee ou 
connue. 

- Controle post therapeutique, chirurgicale ou endovasculaire, d’une pathologie de I’aorte 
thoraco-abdominale. 

Etapes preparatoires : 

- Informer le patient sur la nature et le deroulement de I'examen. 

- Disposer de I’anteriorite clinique et d’imagerie. 

- Ne pas oublier la recherche d’une grossesse eventuelle chez les patientes non 
menopausees ou une contre indication a I’injection eventuelle d’un produit de contraste 
(cf. annexes correspondantes). 

V14/ 1. Requis diaqnostiques 

V14/ 1 .1 . Visualisation 

- le thorax et I’abdomen (paroi et contenu) : 

- I’aorte en totalite et I’origine des troncs supra-aortiques 

- les collaterals viscerales aortiques 

- le reseau arteriel ilio-femoral 

- les parenchymes pulmonaires 

- les visceres abdominaux et retro-peritoneaux 

V14/ 1.2. Reproduction critique 

- de I’aorte en totalite (paroi lumiere) et de I’atmosphere peri-aortique 

- de I’origine des troncs supra-aortiques, des iliaques et des collaterals viscerales 

V14/2. Description de la procedure et parametres techniques 

V14/2.1. Preparation et position du patient 

- A jeun de solides 3 h avant. 

- Apnee inspiratoire. 

- Position : decubitus dorsal, bras releves derriere la tete. 

V14/2.2. Description de la procedure 

- Aquisition helicoidale. 

- Volume d’examen de I’orifice cervico-thoracique jusqu’aux cols femoraux (55 a 70 cm), 
determine sur un topogramme frontal parfois associe a un topogramme sagittal en 
fonction des constructeurs. 

- Habituellement, I’acquisition est effectuee d’emblee avec injection de produit de contraste 
sans synchronisation cardiaque. Dans certaines circonstances, le protocole peut etre 
modifie (voir § VI 4/4). 

- Injection d'un produit de contraste iode a 300 mgl/ml au minimum. 

- Volume et debit: Dose totale 100 a 120 ml, a raison de 3 a 5 ml/ s. Volume et 
concentration a modifier en fonction du type d'exploration. Par exemple, interet d’une 
injection double phase, produit de contraste et serum physiologique, pour reduire la dose 
totale de produit de contraste et diminuer les artefacts sur les segments proximaux des 
troncs supra-aortiques. 

- Declenchement de I’acquisition : Automatique apres determination d’un seuil de 
rehaussement optimal dans le vaisseau cible. 

V14/2.3. Parametres techniques 

- Collimation : fonction des choix proposes par le constructeur et des parametres de 
reconstruction. 

- Pas :0,7a 1,3. 

- Tension : 120 kV ou moins (100 kV chez les patients minces). 



- Charge (mAs) : selon le poids du patient entre 100 et 300 mAs, cette charge doit etre 
adaptee a la morphologie du patient, soit au prealable, soit par la regulation automatique 
de la charge. Le temps de rotation a varie de 0,3 a 0,7 sec. 

- Champ de vue : adapte a I’indication, 25 a 35 cm 

- Longueur d’acquisition : environ 55 a 70 cm pour un patient-type. 

- Reconstruction : maximale entre 1,25 et 2,5 mm, fonction de I’appareillage et du nombre 
de detecteurs, les reconstructions plus fines sont particulierement indiquees pour le post 
traitement (3D, MPR...). 

- Filtre de reconstruction : standard. 

- Fenetres de lecture : sans injection ; niveau 20/50 UH, largeur 250/400 UH, apres 
injection ; niveau 20/70 UH, largeur 400/600 UH 

- Visualisation : sur console, dans les trois plans de I’espace, coupes fines plus ou moins 
epaissies, avec reconstructions curvilineaires adaptees a la morphologie vasculaire, si 
necessaires. Les logiciels dedies pour I’analyse des parametres morphologiques 
pertinents du bilan pre-therapeutique endovasculaire doivent etre utilises dans cette 
indications. 

V14/ 3. Dosimetrie 

V14/ 3.1 . Grandeurs dosimetriques caracterisant I’examen 

Pour quantifier I’irradiation delivree au patient au cours de cet examen, on considerera 

comme grandeurs dosimetriques (cf. § III. 3.1 .), pour chaque acquisition : 

- L’lndice de Dose de Scanographie Volume (IDSV) en mGy. 

II s’agit du CTDI VO i (volume computed tomography dose index) 

- Le produit (dose x longueur) : PDL en mGy. cm 

Et pour chaque examen la somme des PDL (en mGy.cm) de chacune des acquisitions. 

V14/ 3.2. Niveaux de dose pour un patient type (patient adulte de 1m70 et 70 kgs) 

La gamme des valeurs de I’lDSV et du PDL sont donnees pour les appareils presents sur le 
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Caracteristiques de la sequence ; 
- Acquisition standard 


Acquisition 

Haute 

tension 

(kV) 

Charge 

(mAs) 

Pas 

Longueur exploree 
(cm) 

IDSV 

(mGy) 

PDL 

(mGy.cm) 

1 

120 

100 a 
300 

0,7 a 
1,3 

55 a 70 

5,7 a 57 

314 a 3990 


Remarque : 

• Si acquisition repetee une fois multiplier I’lDSV et le PDL par 2. 

• Si acquisition pour endoprothese couverte, multiplier I’lDSV et le PDL par 3. 


- Acquisition sans injection et avec synchronisation cardiaque simple d’emblee 


Acquisition 

Haute 

tension 

(kV) 

Charge 

(mAs) 

Pas 

Longueur exploree 
(cm) 

IDSV 

(mGy) 

PDL 

(mGy.cm) 

1 

120 

100 a 
300 

0,7 a 
1,3 

55 a 70 

5,7 a 57 

314 a 3990 

2 

120 

400 

0,2 

55 a 70 

148 a 266 

8140 a 18620 

I 1 et2 






8414 a 22610 


Remarque : 


• Si besoin d’acquisition tardive, rajouter le PDL de I’acquisition 1 au PDL total. 
- Acquisition avec synchronisation cardiaque simple d’emblee 


Acquisition 

Haute 

tension 

(kV) 

Charge 

(mAs) 

Pas 

Longueur exploree 
(cm) 

IDSV 

(mGy) 

PDL 

(mGy.cm) 

1 

120 

400 

0,2 

55 a 70 

148 a 266 

8140 a 18620 





- Acquisition dans le cadre de la visualisation de I’artere dAdamkiewicz 


Acquisition 

Haute 

tension 

(kV) 

Charge 

(mAs) 

Pas 

Longueur exploree 
(cm) 

IDSV 

(mGy) 

PDL 

(mGy.cm) 

1 

120 

400 

0,4 

55 a 70 

74 a 133 

4070 a 9310 


Remarque : 


• A 100 kV, multiplier I’IDSV et le PDL par 0,65. 

V14/4. Conditions particulieres 

- Problemes et erreurs 

Des artefacts systolo-diastoliques peuvent mimer un lambeau intimal de dissection sur 
I’aorte ascendante. Si le doute persiste et si le niveau technique du scanner le permet, il taut 
realiser une seconde acquisition avec synchronisation cardiaque. Des heterogeneites 
d’opacification dues a des phenomenes de flux lent (lenteur absolue ou relative par rapport a 
la vitesse d’acquisition) comme dans certains faux chenaux de dissection aortique peuvent 
creer des images ambigues dont il faut s'affranchir par une seconde acquisition plus tardive 
sur cette zone. 

- Modification des parametres 

Dans certaines circonstances, la technique peut etre modifiee, soit par la realisation d’une 
acquisition supplementaire sans injection de produit de contraste, soit par la realisation d’une 
acquisition realisee d’emblee avec synchronisation cardiaque, soit enfin par la reduction du 
pas. 

Acquisition sans injection de produit de contraste ; recommandee par certains en cas de 
suspicion de dissection ou d’hematome intra mural aortique. Elle est egalement 
recommandee dans le cadre de la surveillance d’une pathologie aortique traitee par 
endoprothese couverte (stent-graft). Ainsi I’examen comprend alors une acquisition sans 
injection de produit de contraste sur la hauteur de I’endoprothese pour verifier la densite du 
sac anevrysmal, d’effectuer I’acquisition avec produit de contraste telle qu’elle a ete decrite 
plus haut, et d’effectuer une acquisition tardive sur la hauteur de I’endoprothese apres le 
temps arteriel pour s’assurer de I’absence d’endofuite. 

Acquisition avec synchronisation cardiaque ; supplementaire ou d’emblee en particulier dans 
I’exploration de dissection de type A de I’aorte, de pathologie emboligene de I’aorte 
ascendante, de controle post operatoire sur I’aorte ascendante ou de toute autre pathologie 
de I’aorte ascendante, de dissection de type B dans le cadre d’un bilan pre-therapeutique par 
endoprothese. Les constantes mAs sont plus elevees (400 mAs/coupe) et le pas est diminue 
(0,2). II est recommande d’utiliser la modulation de dose en fonction du cycle cardiaque. 
Acquisition avec pas plus petit (0,4) ; Celle-ci est recommandee par certains pour obtenir 
I’opacification de I’artere radiculo-medullaire anterieure (artere d’Adamkiewicz). 

MC4.V15. - Scanographie des troncs supra-aortiques 

Indications : 

- Pathologie des troncs supra-aortiques, anevrysmale, occlusive, dissequante, 
inflammatoire, emboligene, malformative, d’origine congenitale ou acquise, suspectee ou 
connue. 

- Controle post therapeutique, chirurgicale ou endovasculaire, d’une pathologie des troncs 
supra-aortiques. 

- Plus rarement : bilans vasculaires arteriels de tumeurs cervicales (paragangliomes...), 
etude de variantes de la normale 

Etapes preparatoires : 

- Informer le patient sur la nature et le deroulement de I'examen. 

- Disposer de I’anteriorite clinique et d’imagerie (echographie doppler). 

- Ne pas oublier la recherche d’une grossesse eventuelle chez les patientes non 
menopausees ou une contre indication a I’injection eventuelle d’un produit de contraste 
(cf. annexes correspondantes). 

V15/ 1. Requis diaqnostiques 
VI 5/ 1.1. Visualisation 




- Totalite du trajet de chacun des troncs supra-aortiques, de I’origine a la terminaison 

- Bifurcations carotidiennes, siphons carotidiens 

- Atmosphere peri-vasculaire 

VI 5/ 1.2 Reproduction critique 

- Reproduction fine des carotides et des arteres vertebrales en totalite (paroi, trajet et 
lumiere) et de I’espace vasculaire. 

VI 5/ 2. Description de la procedure et technique 

V15/2.1. Preparation et position du patient 

- A jeun de solides 3 h avant. 

- Apnee inspiratoire, absence de deglutition. 

- Position : decubitus dorsal, bras le long du corps, epaules abaissees, protheses dentaires 
enlevees. 

VI 5/ 2.2. Description de la procedure 

- Acquisition helicoidale. 

- Volume d’examen de la carene tracheale jusqu’a 1 cm au dessus des clinoides (30 a 40 
cm en craniocaudal), determine sur un topogramme frontal parfois associe a un 
topogramme sagittal en fonction des constructeurs, de la carene tracheale au vertex (SO- 
SO cm). 

- Injection d'un produit de contraste iode a 300 mgl/ml au minimum. 

- Volume et debit : Dose totale 60 a 80 ml, a raison de 3 a 5 ml/ s. Volume et concentration 
a modifier en fonction du type d'exploration. Par exemple, interet d’une injection double 
phase, produit de contraste et serum physiologique, pour reduire la dose totale de produit 
de contraste et diminuer les artefacts sur les segments proximaux des troncs supra- 
aortiques. 

- Declenchement de I’acquisition : Automatique apres determination d’un seuil de 
rehaussement optimal dans le vaisseau cible. 

VI 5/ 2.3. Parametres techniques 

- Collimation : fonction des choix proposes par le constructeur et des parametres de 
reconstruction. 

- Pas :0,7a 1,3. 

- Tension : 120 kV ou moins (100 kV chez les patients minces). 

- Charge (mAs) : selon le poids du patient entre 100 et 300 mAs, cette charge doit etre 
adaptee a la morphologie du patient, soit au prealable, soit par la regulation automatique 
de la charge. Le temps de rotation a varie de 0,3 a 0,7 sec. 

- Champ de vue : adapte a I’indication, 25 a 35 cm 

- Longueur d’acquisition : environ 55 a 70 cm pour un patient-type. 

- Reconstruction : maximale entre 1,25 et 2,5 mm, fonction de I’appareillage et du nombre 
de detecteurs, les reconstructions plus fines sont particulierement indiquees pour le post 
traitement (3D, MPR...). 

- Filtre de reconstruction : standard. 

- Fenetres de lecture : sans injection ; niveau 20/50 UH, largeur 250/400 UH, apres 
injection ; niveau 20/70 UH, largeur 400/600 UH 

- Visualisation : sur console, dans les trois plans de I’espace, coupes fines plus ou moins 
epaissies, avec reconstructions curvilineaires adaptees a la morphologie vasculaire, si 
necessaires. Les logiciels dedies pour I’analyse des parametres morphologiques 
pertinents du bilan pre-therapeutique endovasculaire doivent etre utilises dans cette 
indications. 

VI 5/ 3. Dosimetrie 

VI 5/ 3.1. Grandeurs dosimetriques caracterisant I’examen 

Pour quantifier I’irradiation delivree au patient au cours de cet examen, on considerera 

comme grandeurs dosimetriques (cf. § III. 3.1 .), pour chaque acquisition : 

- L’lndice de Dose de Scanographie Volume (IDSV) en mGy. 

II s’agit du CTDI VO i (volume computed tomography dose index) 

- Le produit (dose x longueur) : PDL en mGy.cm 

Et pour chaque examen la somme des PDL (en mGy.cm) de chacune des acquisitions. 

VI 5/ 3.2. Niveaux de dose pour un patient type (patient adulte de 1m70 et 70 kgs) 



La gamme des valeurs de I’lDSV et du PDL sont donnees pour les appareils presents sur le 
marche debut 2006 

Caracteristiques de la sequence ; 


Acquisition 

Haute 

tension 

(kV) 

Charge 

(mAs) 

Pas 

Longueur exploree 
(cm) 

IDSV 

(mGy) 

PDL 

(mGy.cm) 

1 

120 

100 a 
300 

0,9 a 
1,2 

30 a 40 

6,2 a 44,3 

185 a 1773 


Remarque : 

• A 100 kV, multiplier I’lDSV et le PDL par 0,65. 


V15/4. Conditions particulieres 

- Modification des parametres : dans le bilan de lesion tumorale, une acquisition 
complementaire tardive peut etre necessaire (90 a 120 sec apres I’injection de produit de 
contraste iode). 

MC4.V16. - Scanoqraphie des vaisseaux des membres inferieurs (arteres et veines) 

Indications : 

- Pathologie de I’aorte abdominale et des arteres des membres inferieurs, anevrysmale, 
occlusive, dissequante, inflammatoire, emboligene, malformative, d’origine congenitale ou 
acquise, suspectee ou connue. 

- Pathologie du reseau veineux des membres inferieurs, thrombotique, anevrysmale, 
malformative, d’origine congenitale ou acquise, suspectee ou connue. 

- Controle post therapeutique, chirurgicale ou endovasculaire, d’une pathologie des arteres 
des membres inferieurs. 

Etapes preparatoires : 

- Informer le patient sur la nature et le deroulement de I'examen. 

- Disposer de I’anteriorite clinique et d’imagerie. 

- Ne pas oublier la recherche d’une grossesse eventuelle chez les patientes non 
menopausees ou une contre indication a I’injection eventuelle d’un produit de contraste 
(cf. annexes correspondantes). 

V16/ 1. Requis diaqnostiques 
VI 6/ 1.1. Visualisation 

- I’aorte abdominale et collaterals viscerales 

- le reseau arteriel iliaque et femoral commun 

- le retro-peritoine, les reins et surrenales 

- les visceres abdominaux 

- les arteres des membres inferieurs 

- le reseau veineux 

V16/ 1.2. Reproduction critique 

- de I’aorte abdominale (paroi lumiere) 

- des arteres iliaques (paroi lumiere) 

- des arteres femorales (paroi, lumiere) 

- des collaterales de I’aorte abdominale : tronc coeliaque, mesenterique superieure, renales 
(nombre et localisation) mesenterique inferieure 

- du retro-peritoine median et atmosphere peri-aortique et peri-anevrysmale 

- des pontages et de leurs anastomoses 

- des arteres des membres inferieurs (paroi, lumiere) 

- des veines (lumiere) 

VI 6/ 2. Description de la procedure et technique 
V16/2.1. Preparation et position du patient 

- A jeun de solides 3 h avant 

- Apnee inspiratoire 

- Position : decubitus dorsal, bras releves derriere la tete. 

VI 6/ 2.2. Description de la procedure 

- Acquisition helicoidale. 





- Volume d’examen : du diaphragme aux pieds (120-130 cm), acquisition cranio-caudale 
pour I’exploration des arteres, determine sur un topogramme frontal parfois associe a un 
topogramme sagittal en fonction des constructeurs. 

- Pour I’ exploration des veines voir § VI 6/4. 

- Injection d'un produit de contraste iode a 300 mgl/ml au minimum. 

- Volume et debit : Dose totale 120 a 140 ml, a raison de 3 a 5 ml/ s. Volume et 
concentration a modifier en fonction du type d'exploration. Par exemple, interet d’une 
injection double phase, produit de contraste et serum physiologique, pour reduire la dose 
totale de produit de contraste. 

- Declenchement de I’acquisition : Automatique apres determination d’un seuil de 
rehaussement optimal dans le vaisseau cible. 

VI 6/ 2.3. Parametres techniques 

- Collimation : fonction des choix proposes par le constructeur et des parametres de 
reconstruction. 

- Pas : entre 0,5 et 0,9. II est adapte en fonction de la longueur exploree et de I’etat 
physiologique du patient, en sachant que la duree de I’acquisition, pour saisir 
I’opacification du reseau arteriel distal, ne peut etre inferieure a 35-40 secondes. 

- Tension : 120 kV ou moins (100 kV chez les patients minces). 

- Charge (mAs) : selon le poids du patient entre 100 et 300 mAs, cette charge doit etre 
adaptee a la morphologie du patient, soit au prealable, soit par la regulation automatique 
de la charge. Le temps de rotation a varie de 0,3 a 0,7 sec. 

- Champ de vue : adapte a I’indication, 25 a 35 cm. 

- Longueur d’acquisition : environ 55 a 70 cm pour un patient-type. 

- Reconstruction : maximale entre 1,25 et 2,5 mm, fonction de I’appareillage et du nombre 
de detecteurs, les reconstructions plus fines sont particulierement indiquees pour le post 
traitement (3D, MPR...). 

- Filtre de reconstruction : standard. 

- Fenetres de lecture : sans injection ; niveau 20/50 UH, largeur 250/400 UH, apres 
injection ; niveau 20/70 UH, largeur 400/600 UH. 

- Visualisation : sur console, dans les trois plans de I’espace, coupes fines plus ou moins 
epaissies, avec reconstructions curvilineaires adaptees a la morphologie vasculaire, si 
necessaires. 

VI 6/ 3. Dosimetrie 

VI 6/ 3.1. Grandeurs dosimetriques caracterisant I’examen 

Pour quantifier I’irradiation delivree au patient au cours de cet examen, on considerera 

comme grandeurs dosimetriques (cf. § III. 3.1 .), pour chaque acquisition : 

- L’lndice de Dose de Scanographie Volume (IDSV) en mGy. 

II s’agit du CTDI VO i (volume computed tomography dose index) 

- Le produit (dose x longueur) : PDL en mGy. cm 

Et pour chaque examen la somme des PDL (en mGy. cm) de chacune des acquisitions. 

VI 6/ 3.2. Niveaux de dose pour un patient type (patient adulte de 1m70 et 70 kgs) 

La gamme des valeurs de I’IDSV et du PDL sont donnees pour les appareils presents sur le 


marche debut 2006 
Caracteristiques de la sequence ; 


Acquisition 

Haute 

tension 

(kV) 

Charge 

(mAs) 

Pas 

Longueur exploree 
(cm) 

IDSV 

(mGy) 

PDL 

(mGy.cm) 

1 

120 

100 a 
300 

0,5 a 
0,9 

130 

8,2 a 79,8 

1066 a 10374 


Remarque : 


• A 100 kV, multiplier I’IDSV et le PDL par 0,65. 

V16/4. Conditions particulieres 

Pour I’exploration des veines, I’acquisition est caudo-craniale, I’acquisition est souvent 
debutee 4 minutes environ apres I’injection de produit de contraste. 


MC5.C11. - Scanographie cardiaque (C) 

Indications : 

- Recherche de stenose ou d’anomalie coronaire (par exemple : bilan d’une douleur 
thoracique atypique), controle de la permeabilite de pontages coronaires ou d’un stent 
coronaire. 

Etapes preparatoires : 

- ECG, rythme cardiaque, traitement cardiaque, necessity d’un traitement beta-bloquant. 

- Ne pas oublier la recherche d’une grossesse eventuelle chez les patientes non 
menopausees ou une contre indication a I’injection eventuelle d’un produit de contraste 
(cf. annexes correspondantes). 

- Dosage : creatinemie. 

Cl 1/1 . Requis diaqnostique : 

- Opacification suffisante de I’aorte et des arteres coronaires 

Cl 1/ 2. Description de la procedure et technique 

Cl 1/2.1 Preparation et position du patient 

- Nonajeun. 

- Apnee inspiratoire. 

- Position : decubitus dorsal. 

Cl 1/2.2 Description de la procedure 

- Aquisition helicoidale.Scanner multi-coupe (minimum 16 coupes par rotation) 

- Mise en place de 3 electrodes ECG. 

- Topogramme : de la carene a au-dela de la base du cceur. 

- Etendre I’acquisition jusqu’a la crosse aortique en cas de pontage ou de pathologie 
aortique associee suspectee. 

- Injection d’un produit de contraste iode concentre (350 mg/I au minimum). 

- Debit de 4 cc/sec au minimum. 

- Injection de 70 a 120 cc selon le temps d’acquisition, le debit utilise et la taille du patient. 

- Acquisition directement avec injection de produit de contraste (sauf cas particuliers : score 
calcique, pathologie pericardique ou tumorale, post-operatoire de chirurgie aortique...). 
Detection automatique de bolus ou bolus-test. Acquisition couplee a I’ECG avec 
synchronisation retrospective. 

Cl 1/2.3 Parametres techniques 

- Collimation : fonction des choix proposes par le constructeur et des parametres de 
reconstruction. 

- Pas :0,7a 1,3. 

- Tension : 120 kV ou 100 kV chez les patients minces. 80 kV chez les enfants ou patients 
tres minces 

- Charge (mAs) : 400 a 900 mAs selon le poids du patient. Le temps de rotation varie de 
0,3 a 0,7 sec. Activer la modulation de dose par ECG si le rythme cardiaque est lent et 
regulier 

- Champ de vue : 25 cm a 35 cm, centre sur la masse cardiaque 

- Longueur d’acquisition : environ 40 cm pour un patient-type. 

- Reconstruction : 0.6 a 1 mm selon la machine utilisee. Reconstruire en phase 
telediastolique (ex : 70% du RR) ou telesystolique (ex : 30% du RR) selon le rythme du 
patient. 

- Filtre de reconstruction : standard en I’absence de stents ou calcifications. Filtre haute 
resolution (moyen dur) en cas de stent ou calcification 

- Fenetres de lecture : sans injection ; niveau 20/50 UH, largeur 250/400 UH, apres 
injection ; niveau 20/70 UH, largeur 400/600 UH. 

- Visualisation : a adapter pour la visualisation des plaques et calcifications. MIP 
(coronaires non calcifiees), multiplanaires curvilignes (etude des plaques et stenoses), 
VRT (pontages ou anomalies congenitales). Extraction des coronaires par logiciels 
dedies. Calcul eventuel de la fonction ventriculaire gauche. 

Cl 1/2.4 Optimisation 



- L’irradiation associee au scanner cardiaque est necessairement elevee, car seule une 
partie de I’irradiation est utilisee pour obtenir les images. L’irradiation utile correspond a 
une fenetre temporelle correspondant a une phase du cycle cardiaque, (par exemple la 
telediastole). Cette fenetre temporelle est determinee par la vitesse de rotation du statif : 
elle correspond en general a peu pres au temps d’une demi-rotation, dans le cas d’une 
reconstruction monophasique. Elle peut etre plus courte encore en cas de reconstructions 
multiphasiques. En moyenne done, seuls 15 a 20 % de I’irradiation seront done utile a 
I’image d’ une phase du cycle cardiaque. 

- C’est pourquoi, les niveaux d’irradiation sont si eleves. Ainsi, un scanner du cceur peut 
atteindre des doses d’irradiation de 70 mGy voire au-dela, avec un PDL qui peut atteindre 
2000 si I’ensemble du thorax est acquis en utilisant la synchronisation cardiaque (par 
exemple en cas de controle de pontage ou en cas devaluation de I’aorte ascendante en 
meme temps que les coronaires). II s’agit done d’un examen particulierement irradiant, et 
il est done indispensable d’optimiser la dose delivree en scanner cardiaque. 

- Les outils d’optimisation varient selon les constructeurs et les machines. L’outil de 
modulation de dose en fonction de I’ECG est extremement efficace car il permet 
d’economiser jusqu’a 50% de la dose delivree, sans aucune perte de qualite d’image. Le 
principe du modulateur de dose en fonction de I’ECG est simple : la dose est reduite 
(jusqu’a 80%) pendant la phase systolique pendant laquelle le cceur est mobile. 
L’acquisition est realisee en revanche a pleine dose en phase diastolique. Ainsi la 
reduction de dose est appliquee sur des phases “ inutiles ” pour (’interpretation et il n’y a 
done aucune perte sur les phases “ utiles ”. 

- La modulation ECG a cependant un inconvenient majeur : elle ne fonctionne pas 
correctement en cas d’arythmie. D’autre part, les phases systoliques peuvent permettre 
parfois une meilleure analyse des coronaires que les phases diastoliques. 

- Par consequent, I’usage de la modulation ECG ne peut pas etre systematique. Son usage 
est conseille pour les rythmes cardiaques lents et reguliers (< 65 battements par minute) 
et deconseille en cas d’arythmie. 

- Point important, I’efficacite de la modulation ECG varie avec le rythme cardiaque : plus 
le rythme est lent, plus la modulation ECG est efficace, car les phases diastoliques sont 
plus longues. Par consequent, I’usage des beta-bloquants favorise la reduction de la 
dose, (si I’ECG-modulation est activee bien entendu). 

- L’autre moyen efficace de reduire la dose est I’adaptation des mAs et kV en fonction de la 
morphologie du patient. 

- Possibility du 100 kV chez les patients mince voire du 80 kV chez les patients tres minces 
(enfants +++) 

- Diminution des mAs selon le poids du patient 

- L’adaptation morphologique et I’ECG-modulation se cumulent et permettent le cas 
echeant des diminutions de dose jusqu’a 90% par rapport a un protocole standard du 
constructeur. 

- De fagon constante, il faudra ajuster la longueur de I’examen de fagon stricte a la zone 
necessaire et suffisante pour ne pas augmenter inutilement la valeur du PDL. 

Cl 1/3. Dosimetrie 

Cl 1/ 3.1. Grandeurs dosimetriques caracterisant I’examen 

Pour quantifier I’irradiation delivree au patient au cours de cet examen, on considerera 

comme grandeurs dosimetriques (cf. § III. 3.1 .), pour chaque acquisition : 

- L’lndice de Dose de Scanographie Volume (IDSV) en mGy. 

II s’agit du CTDI VO i (volume computed tomography dose index) 

- Le produit (dose x longueur) : PDL en mGy.cm 

Et pour chaque examen la somme des PDL (en mGy.cm) de chacune des acquisitions. 

Cl 1/ 3.2. Niveaux de dose pour un patient type (patient adulte de 1m70 et 70 kgs) 

La gamme des valeurs de I’lDSV et du PDL sont donnees pour les appareils presents sur le 

marche debut 2006 

Caracteristiques de la sequence ; 

- Siemens 64 coupes 



Acquisition 

Haute 

tension 

(kV) 

Charge 

(mAs 

« effectifs ») 

Pas 

Longueur 

exploree 

(cm) 

IDSV 

(mGy) 

PDL 

(mGy.cm) 

1 

120 

400 a 900 

1 

15 

26,8 a 60,3 

402 a 905 

Remarque : 

• A 100 kV, multiplier I’lDSV et le PDL par 0,65. 

- GE 64 coupes sans modulation 

Acquisition 

Haute 

tension 

(kV) 

Charge 
(mAs ) 

Pas 

Longueur exploree 
(cm) 

IDSV 

(mGy) 

PDL 

(mGy.cm) 

1 

120 

268 

0,24 

15 

95 

1412 


Remarque : 


• A 100 kV, multiplier I’lDSV et le PDL par 0,65. 

Cl 1/4. Conditions particulieres 

Passage tardif : un passage tardif a 5 minutes, sans reinjection, a bas kilovoltage, peut 
s’averer utile pour le diagnostic de myocardite ou d’infarctus, ou encore pour I’etude la 
viabilite post-infarctus (detection de prise de contraste myocardique tardive et ou 
d’hypodensite persistante). 

Explorations non coronaires : (ex: exploration du pericarde ou d’une masse cardiaque) 

Un passage sans injection peut etre utile. Les mAs peuvent etre abaisses de fagon 
significative (30 a 50%) par rapport a un protocole d’exploration des arteres coronaires. 
Examens cardiaques pediatriques : 

Pour les enfants ne pouvant pas tenir une apnee (en general avant I’age de 7 ans), il n’est 
pas recommande d’utiliser la synchronisation cardiaque , qui ralentit I’acquisition et irradie 
beaucoup plus, sans augmenter la qualite d’image (au contraire), car le rythme cardiaque 
d’un enfant est rapide ou tres rapide. II faut au contraire privilegier les acquisitions non 
synchronisees a pitch eleve, permettant des acquisitions thoraciques en 1 a 2 secondes 
chez les nourrissons. L’acquisition d’un thorax chez un enfant doit etre toujours realisee a 
80 kV, tension toujours suffisante. L’irradiation d’un scanner thoracique d’un nouveau-ne 
peut etre inferieure a 1 mGy avec une excellente qualite d’image. 

| MC6. Scanographie osteo-articulaire (Os) 

- Scanographie du rachis lombo-sacre (Osl 1 ) 

- Scanographie du rachis cervical (Osl 2) 

- Arthro-scanner de I’epaule (Osl 3) 

- Arthro-scanner de la hanche (Os 14) 

- Arthro-scanner du genou (Os 15) 

MC6.Qs11. - Scanographie du rachis lombo-sacre 

Indications 

- Douleurs lombaires, lomboradiculalgies, sciatique, syndrome de la queue de cheval. 
Traumatologie. 

Etape preparatoire 

- Interrogatoire, examen clinique, dossier radiologique anterieur. 

- Ne pas oublier la question d’une grossesse eventuelle chez les patientes non 
menopausees (cf. annexe 111.1) 

Osll/ 1. Requis diaqnostiques 
Osl 1/ 1 .1 . Visualisation 

Elements squelettiques, os, canal rachidien, contenu du canal , parties molles 
perivertebrales, axes vasculaires. 

Osll/ 1.2. Reproduction critique 

Elements du canal rachidien : disque, sac dural, racines, foramen. 





Osl 1/ 2. Description de la procedure et technique 
Osl 1/2.1. Preparation et position du patient 

- Pas de preparation. 

- Position du patient : decubitus dorsal, genoux flechis soutenus par une cale triangulaire 
ou un coussin, bras au-dessus de la tete ou croises haut sur la poitrine. 

Osl 1/ 2.2 Description de la procedure 

- Acquisition helicoidale. 

- Volume d’examen : fonction de I’indication : 

- sciatique : 3 derniers espaces intervertebraux, du plateau inferieur de L2 jusqu’a S3 

- cruralgie : 4 derniers espaces intervertebraux, du plateau inferieur de LI jusqu’a S2, 

- defini a partir d’un topogramme : orientation laterale, de I'appendice xiphoide a la 
symphyse pubienne. 

- Dans la presque totalite des indications, I’injection d’iode n’est pas necessaire. 

Osl 1/ 2.2. Parametres techniques 

- Collimation : fonction des choix proposes par le constructeur et des parametres de 
reconstruction. 

- Pas: 0,75. 

- Tension : 120 kV en regie generale (100 kV chez les patients minces, 140 kV chez les 
patients corpulents). 

- Charge (mAs) : selon le poids du patient entre 150 et 350 ms, cette charge est adaptee 
en fonction de la morphologie du patient. Le temps de rotation varie de 0,3 a 0,7 sec. 

- Champ de vue : environ 13 cm 

- Longueur d’acquisition : 15 a 20 cm. 

- Reconstruction : maximale entre 1,25 et 2,5 mm, fonction de I’appareillage et du nombre 
de detecteurs, les reconstructions plus fines sont particulierement indiquees pour le post 
traitement (3D, MPR...). 

- Filtre de reconstruction : filtre densite et filtre spatial. 

- Fenetres de lecture : parties molles 280/50 : os 1500/450. 

- Visualisation dans les trois plans de I’espace : en coupes de 2,5 a 5 mm jointives. 

Osl 1/ 3. Dosimetrie 

Osl 1/ 3.1 . Grandeurs dosimetriques caracterisant I’examen 

Pour quantifier I’irradiation delivree au patient au cours de cet examen, on considerera 
comme grandeurs dosimetriques (cf. § III. 3.1 .), pour chaque acquisition : 

- L’lndice de Dose de Scanographie Volume (IDSV) en mGy. 

II s’agit du CTDI V0 | (volume computed tomography dose index) 

- Le produit (dose x longueur) : PDL en mGy. cm 

Et pour chaque examen la somme des PDL (en mGy.cm) de chacune des acquisitions. 

Osl 1/ 3.2. Niveaux de dose pour un patient type (patient adulte de 1 m70 et 70 kgs) 

La gamme des valeurs de I’lDSV et du PDL sont donnees pour les appareils presents sur le 
marche debut 2006 

Caracteristiques de la sequence ; 


Acquisition 

Haute 

tension 

(kV) 

Charge 

(mAs) 

Pas 

Longueur exploree 
(cm) 

IDSV 

(mGy) 

PDL 

(mGy.cm) 

1 

120 

250 

0,75 

16 

24,7 a 44,3 

395 a 709 


Remarque : 


• Si anomalie transitionnelle, multiplier par 2 le PDL. 

• Si chirurgie discale, multiplier par 2 le PDL. 

Osl 1/4. Conditions particulieres 

- Modification de la technique : 

Anomalie transitionnelle. on etudie les 4 derniers espaces intervertebraux. 

S’il y a eu une chirurgie discale , I’etage opere est reetudie a I’identique dans un 2eme 
temps, apres injection de produit de contraste : ne se localiser que sur I’etage opere : 95 ml 
d’un produit de contraste iode a 300, a 2 ml/s avec un retard de 210 s.( injection selon les 
procedures de reference). 



MC6.0s12. - Scanographie du rachis cervical 

Indications 

- Douleurs cervicales, nevralgies cervico-brachiales, cervicales, cervico-occipitales, 
syndrome de compression medullaire, tout syndrome tumoral rachidien ou extra 
rachidien. Traumatologie. 

Etape preparatoire 

- Interrogatoire, examen clinique, dossier radiologique anterieur. 

- Ne pas oublier la question d’une grossesse eventuelle (cf. annexe 111.1). Respect des 
procedures de reference en cas d’injection d’un produit de contraste iode. 

Os12/ 1. Requis diaqnostiques 

Os12/ 1 .1 . Visualisation 

- Elements squelettiques du rachis cervical, os, canal rachidien, contenu du canal (moelle 
cervicale, racines cervicales, espaces epiduraux), parties molles peri vertebrales 
(muscles, axes vasculaires, parties molles anterieures). 

- Symetrie des elements vertebraux si sujet non scoliotique 

Os12/ 1.2 Reproduction critique 

- Elements du canal rachidien : disque, sac dural, racines, foramen et espace peri 
vertebraux. 

Os12/ 2 Description de la procedure et technique 

Os12/2.1. Preparation et position du patient 

- Decubitus dorsal. Enlever les lunettes, boucles d’oreilles, collier, appareil dentaire... 

- Les bras sont allonges le long du corps. Bien expliquer au patient qu’il faut qu’il 
decontracte bien les epaules vers le bas pendant I’examen, afin de voir la derniere 
vertebre cervicale. Prendre la tetiere crane sans mettre le patient en flexion. La tete est 
mise de face, est calee et sanglee. 

Os12/ 2.2. Description de la procedure 

- Acquisition helicoidale 

- Volume d’examen : On realise habituellement I'etude du rachis cervical de C3 a T1 (ou 
pour une nevralgie cervicobrachiale de C4 a T1). Le volume d’examen est defini a partir 
d’un topogramme en orientation laterale, du meat auditif externe au manubrium. 

- Dans la presque totalite des indications, I’injection d’iode n’est pas necessaire. 

Os12/ 2.3. Parametres techniques 

- Collimation : fonction des choix proposes par le constructeur et des parametres de 
reconstruction 

- Tension : 120 kV en regie generale (100 kV chez les patients minces, 140 kV chez les 
patients corpulents). 

- Pas : 0,5 a 0,75. 

- Charge (mAs) : selon le poids du patient entre 100 et 300 mAs, cette charge est adaptee 
en fonction de la morphologie du patient. Le temps de rotation varie de 0,5 a 0,75 sec. 

- Champ de vue : environ 10 cm 

- Longueur d’acquisition : en moyenne 15 cm. 

- Reconstruction : chevauchee 

- Filtre de reconstruction : filtre densite et filtre spatial. 

- Fenetres de lecture : parties molles 280/50, os 1500/450. 

- Visualisation dans les trois plans de I’espace : en coupes de 2 a 5 mm jointives. 

Os12/ 3. Dosimetrie 

Os12/ 3.1 . Grandeurs dosimetriques caracterisant I’examen 

Pour quantifier I’irradiation delivree au patient au cours de cet examen, on considerera 

comme grandeurs dosimetriques (cf. § III. 3.1.), pour chaque acquisition : 

- L’lndice de Dose de Scanographie Volume (IDSV) en mGy. 

II s’agit du CTDI VO i (volume computed tomography dose index) 

- Le produit (dose x longueur) : PDL en mGy. cm 

Et pour chaque examen la somme des PDL (en mGy.cm) de chacune des acquisitions. 


Os12/ 3.2. Niveaux de dose pour un patient type (fantome de 0 = 16 cm retenu) 

La gamme des valeurs de I’lDSV et du PDL sont donnees pour les appareils presents sur le 
marche debut 2006 
Caracteristiques de la sequence : 


Acquisition 

Haute 

tension 

(kV) 

Charge 

(mAs) 

Pas 

Longueur exploree 
(cm) 

IDSV 

(mGy) 

PDL 

(mGy.cm) 

1 

120 

100 a 
300 

0,75 

15 

62,4 a 103,6 

996 a 1054 


Etude de la charniere cervico-occipitale 


Acquisition 

Haute 

tension 

(kV) 

Charge 

(mAs) 

Pas 

Longueur exploree 
(cm) 

IDSV 

(mGy) 

PDL 

(mGy.cm) 

1 

120 

100 a 
300 

0,75 

10 

62,4 a 103,6 

664 a 1036 


Remarque : 


• Si le s2 procedures sont realisees, additionner les PDL 
Os12/4. Conditions particulieres 

- Modifications de la technique 

diminution des mAs en cas de recherche purement osseuse. 

augmentation du pas a 1,5 ou 2 pour I’exploration de longs segments (polytraumatise par 
exemple). 

- Contraste intraveineux : 

L’injection de contraste n’est plus necessaire avec les appareils recents (meilleure resolution 
en densite). Lui preferer I'etude en IRM avec injection pour I'etude de la vascularisation des 
tumeurs. 

- Contraste intra-thecal : myelo-scanner cervical. 

Meme protocole, mais apres injection intra thecale de produit de contraste le plus souvent, 
soit par ponction lombaire (injection de 10 a 15 ml de contraste opaque {ayant I’AMM pour 
/’injection intrathecale), soit par voie haute (cervicale par ponction sous-occipitale ou en C1- 
C2). 

Indications : etude du canal rachidien cervical et de son contenu : etude des racines du 
plexus brachial, avulsion des racines cervicales, recherche de pseudo-meningoceles, contre 
indication a I’lRM (I’etude de la moelle cervicale releve de I’lRM). 

Etude de la charniere cervico-occipitale : 

Indications : Cervicalgies hautes, nevralgie d'Arnold. 

Position du patient : essayer de diminuer la lordose cervicale en mettant une petite cale sous 
la base du crane. 

Acquisition : du meat auditif externe jusqu’au plateau inferieur de C3. 

Realiser une acquisition de reference avec un champ de vue elargi (25 cm), de fagon a 
inclure les branches montantes de la mandibule, ce qui permet de verifier que la tete est bien 
de face (luxation). 

MC6.0s13. - Arthro-scanner de I’epaule 

Indications 

- Etude de la coiffe des rotateurs, du cartilage et du bourrelet glenoidien Contexte 
traumatique, rhumatologique. 

Etape preparatoire 

- Interrogatoire, examen clinique, dossier radiologique anterieur. 

- Radiographies preambles presque toujours necessaires. 

- Une arthrographie classique en premier temps de I'examen est presque toujours realisee. 
Os13/ 1. Requis diaqnostiques 

Os13/ 1 .1 . Visualisation 





- contenu articulaire 

Os13/ 1.2. Reproduction critique 

- capsule, cartilages, fibro-cartilage, corps etrangers minimes 
Os13/2. Description de la procedure et technique 
Os13/2.1. Preparation et position du patient 

- Pas de preparation particuliere. 

- Decubitus dorsal, epaule legerement en rotation interne. 

Os13/2.2. Description de la procedure 

- Acquisition helicoidale 

- Volume d’examen : du bord superieur de I’articulation acromio-claviculaire a la jonction 
1/3 superieur 1/3 moyen de I’humerus defini sur un topogramme de la moitie superieure 
du thorax. 

Os13/2.3. Parametres techniques 

- Collimation : fonction des choix proposes par le constructeur et des parametres de 
reconstruction 

- Pas: 0,75. 

- Tension : 120 kV en regie generale (100 kV chez les patients minces, 140 kV chez les 
patients corpulents). 

- Charge (mAs) : selon le poids du patient entre 250 et 350 mAs, adaptee en fonction de la 
morphologie du patient. Le temps de rotation varie de 0,5 a 0,75 sec. 

- Champ de vue : environ 10 cm 

- Longueur d’acquisition : en moyenne 15 cm. 

- Reconstruction : chevauchee 

- Filtre de reconstruction : filtre densite et filtre spatial. 

- Fenetres de lecture : parties molles 280/50, os 1500/450. 

- Visualisation dans les trois plans de I’epaule (transversal, frontal oblique et sagittal 
oblique) : en coupes de la 2 mm jointives. 

Os13/ 3. Dosimetrie 

Os13/3.1. Grandeurs dosimetriques caracterisant I’examen 

Pour quantifier I’irradiation delivree au patient au cours de cet examen, on considerera 
comme grandeurs dosimetriques (cf. § 111.3.1 .), pour chaque acquisition : 

- L’lndice de Dose de Scanographie Volume (IDSV) en mGy. 

II s’agit du CTDI VO i (volume computed tomography dose index) 

- Le produit (dose x longueur) : PDL en mGy.cm 

Et pour chaque examen la somme des PDL (en mGy.cm) de chacune des acquisitions. 

Osl 3/ 3.2. Niveaux de dose pour un patient type (patient adulte de 1 m70 et 70 kgs) 

La gamme des valeurs de I’lDSV et du PDL sont donnees pour les appareils presents sur le 
marche debut 2006 
Caracteristiques de la sequence ; 


Acquisition 

Haute 

tension 

(kV) 

Charge 

(mAs) 

Pas 

Longueur exploree 
(cm) 

IDSV 

(mGy) 

PDL 

(mGy.cm) 

1 

120 

300 

0,75 

15 

29,6 a 53,2 

444 a 798 


Osl 3/ 4. Conditions particulieres 

- Positions differentes : 

Bilan d’instabilite de I’epaule : certains preconisent I’acquisition de deux helices une en 
rotation interne et I’autre en rotation externe pour I’etude du bourrelet glenoidien et pour 
rechercher une instability dynamique du tendon du long biceps. 

C6.0s14. - Arthro-scanner de la hanche 

Indications 

- Contexte traumatique, rhumatologique. 

- Modalite de choix pour I'etude des cartilages de la hanche. 




Etape preparatoire 

- Interrogatoire, examen clinique, dossier radiologique anterieur. 

- Radiographies preambles presque toujours necessaires. 

- Une arthrographie classique en premier temps de I'examen est habituellement realisee. 

- Ne pas oublier la question d’une grossesse eventuelle (cf. annexe 111.1 ) 

Os14/ 1. Requis diaqnostiques 

Os14/ 1 .1 . Visualisation 

- contenu articulaire. 

Os14/ 1.2. Reproduction critique 

- capsule, cartilages, fibro-cartilage, corps etrangers minimes visibles au sein du contraste. 
Os14/2. Description de la procedure et parametres techniques 

Os14/2.1. Preparation et position du patient 

- Ablation de tout objet metallique. 

- Decubitus dorsal. Les membres inferieurs, en extension et rotation interne, sont 
immobilises par des sangles. Les mains reposent sur la poitrine. Decaler le patient afin de 
mettre la hanche arthrographiee le plus au milieu possible de la table d’examen. 

Os14/2.2. Description de la procedure 

- Injection intra articulaire du produit de contraste iode en appliquant les regies strictes 
d'asepsie. (Cf les procedures de reference pour I’injection d’un tel produit). On effectue 
des prelevements bacteriologiques chaque fois qu'on aspire un epanchement 
intraarticulaire. 

- Realisation d’une helice allant du toit du cotyle jusqu’au petit trochanter determine 
sur un topogramme de face des cretes iliaques a la jonction tiers superieur - tiers 
moyen du femur. 

- Champ de vue regie de fagon a etudier uniquement la hanche arthrographiee. 

Os14/2.3. Parametres techniques 

- Collimation : fonction des choix proposes par le constructeur et des parametres de 
reconstruction 

- Pas ' 0 75 

- Tension : 120 kVa 140 kV 

- Charge (mAs) : selon le poids du patient entre 250 et 350 mAs, cette charge est adaptee 
en fonction de la morphologie du patient. Le temps de rotation varie de 0,5 a 0,75 sec. 

- Champ de vue : environ 13 cm 

- Longueur d’acquisition : en moyenne 15 cm. 

- Reconstruction : chevauchee 

- Filtre de reconstruction : filtre spatial. 

- Fenetres de lecture : os 2500/400. 

- Visualisation dans les trois plans en coupes de la 2 mm jointives. 

o reconstructions frontales (perpendiculaires a I’axe du cotyle) d’arriere en 
avant, du bord anterieur jusqu’au bord posterieurdu cotyle. 
o reconstructions sagittales (paralleles a I’axe du cotyle) de dedans en dehors, 
de I’arriere fond jusqu’a la limite externe de la tete femorale. 
o reconstructions axiales (idem images natives) du toit du cotyle, jusqu’a la 
limite inferieure du contraste. 

- Facultatif : reconstructions radiaires pour I’etude du bourrelet. 

Os14/ 3. Dosimetrie 

Os14/ 3.1 . Grandeurs dosimetriques caracterisant I’examen 

Pour quantifier I’irradiation delivree au patient au cours de cet examen, on considerera 
comme grandeurs dosimetriques (cf. § 111.3.1 .), pour chaque acquisition : 

- L’lndice de Dose de Scanographie Volume (IDSV) en mGy. 

II s’agit du CTDI VO i (volume computed tomography dose index) 

- Le produit (dose x longueur) : PDL en mGy.cm 

Et pour chaque examen la somme des PDL (en mGy.cm) de chacune des acquisitions. 

Os14/ 3.2. Niveaux de dose pour un patient type (patient adulte de 1m70 et 70 kgs) 




La gamme des valeurs de I’lDSV et du PDL sont donnees pour les appareils presents sur le 
marche debut 2006 

Caracteristiques de la sequence ; 


Acquisition 

Haute 

tension 

(kV) 

Charge 

(mAs) 

Pas 

Longueur exploree 
(cm) 

IDSV 

(mGy) 

PDL 

(mGy.cm) 

1 

140 

300 

0,75 

15 

41,4 a 74,5 

662 a 1118 


MC6.0s15. - Arthro-scanner du genou 

Indications 

- De plus en plus rarement indique. Remplace par I’lRM pour I’etude des menisques et des 
ligaments. 

- L’arthrographie reste la modalite de choix pour I'etude fine des cartilages, des corps 
etrangers intra-articulaire et pour I’etude de la stability des osteochond rites avant 
intervention. 

Etape preparatoire 

- Interrogatoire, examen clinique, dossier radiologique anterieur. 

- Radiographies preambles presque toujours necessaires. 

Os15/ 1. Requis diaqnostiques 

Os15/ 1.1. Visualisation 

- contenu articulaire 

Os15/ 1.2. Reproduction critique 

- cartilages, menisques et corps etrangers minimes 
Os15/2. Description de la procedure et parametres techniques 
Os15/2.1. Preparation et position du patient 

Ablation de tout objet metallique. 

Decubitus dorsal. Les pieds entrant. Mettre le genou arthrographie au milieu de la table, 
rotule au zenith, immobilise par des sangles. L'autre genou doit etre sureleve en flexion a 
30°. 

Centreur lumineux : trois travers de doigt au-dessus de la rotule. 

Injection intra articulaire du produit de contraste iode en appliquant les regies strictes 
d'asepsie (et en respectant les procedures de reference pour I’injection de tels produits). 

On effectue des prelevements bacteriologiques chaque fois qu'on aspire un epanchement 
intraarticulaire 

Realisation d’une helice allant du bord superieur de la rotule, jusqu’a 1 cm au 
dessous des plateaux tibiaux. 

Le champ de vue regie de fagon a etudier uniquement le genou arthrographie. 

Os15/2.1. Description de la procedure 
Os15/ 2.3. Parametres techniques 

- Collimation : fonction des choix proposes par le constructeur et des parametres de 
reconstruction 

- Pas: 0,75. 

- Tension : 100 kV a 120 kV 

- Charge (mAs) : selon le poids du patient entre 100 et 200 mAs, cette charge est adaptee 
en fonction de la morphologie du patient. Le temps de rotation varie de 0,5 a 0,75 sec. 

- Champ de vue : environ 12 cm 

- Longueur d’acquisition : 10 a 12 cm. 

- Reconstruction : chevauchee 

- Filtre de reconstruction : filtre spatial. 

- Fenetres de lecture : os 2500/400. 

- Visualisation dans les trois plans en coupes de la 2 mm jointives. 

Os15/ 3. Dosimetrie 

Os15/3.1. Grandeurs dosimetriques caracterisant I’examen 

Pour quantifier I’irradiation delivree au patient au cours de cet examen, on considerera 
comme grandeurs dosimetriques (cf. § III. 3.1 .), pour chaque acquisition : 




- L’lndice de Dose de Scanographie Volume (IDSV) en mGy. 

II s’agit du CTDI VO i (volume computed tomography dose index) 

- Le produit (dose x longueur) : PDL en mGy.cm 

Et pour chaque examen la somme des PDL (en mGy.cm) de chacune des acquisitions. 

Os15/ 3.2. Niveaux de dose pour un patient type (fantome de 0 = 16 cm retenu) 

La gamme des valeurs de I’lDSV et du PDL sont donnees pour les appareils presents sur le 
marche debut 2006 

Caracteristiques de la sequence ; 


Acquisition 

Haute 

tension 

(kV) 

Charge 

(mAs) 

Pas 

Longueur exploree 
(cm) 

IDSV 

(mGy) 

PDL 

(mGy.cm) 

1 

120 

150 

0,75 

10 

31,2 a 51,8 

312 a 518 


| MC. 7 Scanographie de la tete et du cou ( T) 

- Scanographie encephalique (Til) 

- Scanographie standard du massif facial (T12) 

- Scanographie du massif facial pour tumeur (T 1 3) 

- Scanographie cervico-faciale (T14) 

- Scanographie des rochers (T 1 5) 

- Scanographie dentaire (T 1 6) 

MC7 .Til. - Scanographie de I’encephale 

Indications 

- Toute lesion diffuse ou focale, suspectee ou connue de I’encephale. 

- L’IRM, si elle est disponible et en I’absence de contre indications, est un examen alternatif 
de premiere intention : elle ne provoque pas d’irradiation. 

Investigations prealables 

- Examen clinique neurologique. 

T11/1. Requis diaqnostiques 

T1 1/1.1. Visualisation : 

- -la totalite de I’encephale, 

- -la totalite de la voute, 

- -la base du crane, 

- -I’odontoide. 

Til /1 .2. Reproduction critique: 

- -visualisation nette (anatomique) de la limite substance grise /substance blanche, 

- -visualisation nette des noyaux gris, 

- -visualisation nette du systeme ventriculaire et des plexus choroides, 

- -visualisation nette des citernes de la base, 

- -visualisation nette des espaces liquidiens des sillons corticaux, 

- -visualisation nette du tronc basilaire dans la citerne pre-pontique. 

T11/2. Description de la procedure et technique 

T 1 1/2.1 . Preparation et position du patient 

- -Enlever tous les objets metalliques (protheses dentaires amovibles, boucles d’oreilles.) 

- Decubitus dorsal 

- Materiel de contention approprie. 

- Centrage strict de la tete. 

T1 1/2.2. Description de la procedure 

- Acquisition helicoTdale 

- Volume d’examen : de Cl au vertex, determine a partir d’un topogramme de profil, de C4 
au vertex. 

- Pas d’injection de produit contraste iode pour la plupart des indications residuelles du 
scanner. 

Til / 2.3. Parametres techniques 



- Collimation : fonction des choix proposes par le constructeur et des parametres de 
reconstruction 

- Pas :0,7a 1,3. 

- Tension : 100 a 120 kV 

- Charge : 200 a 300 mAs, 

- Champ de vue : 25 cm 

- Longueur d’acquisition : 15 a 18 cm. 

- Reconstruction : coupes de 2 a 4 mm 

- Filtre de reconstruction : filtre densite et filtre spatial. 

- Fenetres de lecture : parties molles 280/50 , os 1500/450. 

- Visualisation : dans les plans axial coronal et sagittal en coupes de 3 a 5mm d’epaisseur 

- Fenetres de lecture : 70-90 HU (encephale sus tentoriel), 

140-160 HU (encephale sous tentoriel), 

2000-4000 HU (os) 

2000-4000 HU (os). 

Til/ 3 Dosimetrie. 

Til/ 3.1. Grandeurs dosimetriques caracterisant I’examen 

Pour quantifier I’irradiation delivree au patient au cours de cet examen, on considerera 
comme grandeurs dosimetriques (cf. § III. 3.1 .), pour chaque acquisition : 

- L’lndice de Dose de Scanographie Volume (IDSV) en mGy. 

II s’agit du CTDI V0 , (volume computed tomography dose index) 

- Le produit (dose x longueur) : PDL en mGy.cm 

Et pour chaque examen la somme des PDL (en mGy.cm) de chacune des acquisitions. 

Til/ 3.2. Niveaux de dose pour un patient type (patient adulte de 1m70 et 70 kgs) 

La gamme des valeurs de I’lDSV et du PDL sont donnees pour les appareils presents sur le 
marche debut 2006 
Caracteristiques de la sequence ; 


Acquisition 

Haute 

tension 

(kV) 

Charge 

(mAs) 

Pas 

Longueur exploree 
(cm) 

IDSV 

(mGy) 

PDL 

(mGy.cm) 

1 

120 

200 a 
300 

0,7 a 
1,3 

15 

24a 111 

360 a 1665 


Remarque : 


• Si lesion arterielle avec IV, multiplier par 2 le PDL. 

• Si thrombose veineuse cerebrale, multiplier par 2 le PDL. 

• Si lesion de la barriere memato-encephalique, multiplier par 2 le PDL. 

• A 100 kV, multiplier I’lDSV et le DDL par 0,65. 

Til/ 4. Cas particuliers 

- Traumatisme cranio-facial : visualisation du massif facial en coupes millimetriques dans 
les plan axial et coronal (Cf. fiche procedure massif facial standard...) 

- Recherche d’une lesion arterielle encephalique (occlusion/stenose arterielle ou 
malformation vasculaire) 

Examen realise d’emblee apres injection ou apres une premiere acquisition sans injection de 
produit de contraste. L’injection intraveineuse du produit de contraste iode doit etre effectuee 
selon les procedures de reference. 

Injection par injecteur automatique 80 ml d'un produit a 300 mg/ml a 4 ou 5 ml/s 
debut d'acquisition 15 secondes apres injection (ou detection dans la carotide primitive) 
Reconstructions avec les logiciels : MIP et MPR avec reconstructions courbes et epaisseurs 
de coupes variables. 

- Recherche d’une thrombose veineuse cerebrale 

Examen realise d’emblee apres injection ou apres une premiere acquisition sans injection de 
produit de contraste. L’injection intraveineuse du produit de contraste iode doit etre effectuee 
selon les procedures de reference. 

Injection par injecteur automatique 80 ml d'un produit de contraste iode a 300 mg/ml a 4 ou 
5 ml/s 




debut d'acquisition 20 secondes apres le debut de I’injection 
Reconstructions MIP et MPR sagittales et axiales 

- Recherche d’une lesion de la barriere hemato encephalique (Tumeur. infection, 
inflammation) : L’injection intraveineuse du produit de contraste iode doit etre effectuee 
selon les procedures de reference. 

L’injection d’un produit de contraste iode est realisee 

d’emblee (recherche de metastases cerebrales lors du bilan d’un cancer connu). 
apres une premiere acquisition du volume encephalique (recherche du % d’exerese apres 
intervention neurochirurgicale pour tumeur cerebrale). 

MC7.T12. - Scanoqraphie du massif facial standard sans injection de produit de 
contraste 

Indications et etapes preparatoires 

- bilan d'une rhino-sinusite chronique, obstruction nasale, polypose naso-sinusienne, 
anosmie, traumatisme facial isole. 

T12/ 1. Requis diaqnostiques 
T12/ 1.1. Visualisation 

- des cavites aeriennes naso-sinusiennes 

- du cavum, des orbites 

- des etages anterieur et moyen de la base du crane. 

T12/ 1.2. Reproduction critique 

- des muqueuses et des parois des sinus 

- des muqueuses et des parois des fosses nasales 

- des parois des orbites (paroi interne, plancher) 

- des regions infundibulo-meatiques 

- du septum nasal et des cornets 

- des fosses pterygo-palatines et infra-temporales 

- de I'infrastructure maxillaire et des apex dentaires en rapport avec les sinus maxillaires 

- de la lame criblee et du toit de I'ethmoTde 

- des orifices des nerfs craniens 

T12/ 2. Description de la procedure et technique 
T1 2/ 2.1. Preparation et Position du patient 

- En general, aucun examen d'imagerie prealable n'est necessaire. 

- Les radiographies des sinus ne sont plus indiquees dans la majorite des cas. 

- Aucune injection de produit de contraste iode n'est necessaire. 

- Enlever tous les objets metalliques (protheses dentaires amovibles, boucles d’oreilles. 

- Decubitus dorsal. 

T12/ 2.2. Description de la procedure 

- Acquisition helicoidale 

- Volume d'investigation du bord inferieur des dents maxillaires a la limite superieure des 
sinus frontaux, soit 7 a 9 cm de hauteur estime a partir d’un topogramme de profil de C3 
au vertex. 

T12/2.3. Parametres techniques 

- Collimation : fonction des choix proposes par le constructeur et des parametres de 
reconstruction. 

- Pas :0,7a 1,3 

- Tension : 100 a 120 kV Utiliser un kilovoltage inferieur a lOOkV pour les enfants et les 
adultes de faible corpulence. . 

- Charge: entre 10 et 40 mAs 

- Champ de vue : 15 a 25cm 

- Reconstruction : coupes millimetriques chevauchees 

- Algorithme de reconstruction : Filtre dur 

- Fenetres de lecture : 200/2000, 400/4000 sur les apex dentaires 




- Visualisation dans les plans transversal et frontal, respectivement parallele et orthogonal 
au palais osseux, eventuellement completes par un plan sagittal en coupes chevauchees, 
et en reconstructions curvilignes selon la courbe des apex dentaires. 

T12/ 3. Dosimetrie 

T12/ 3.1. Grandeurs dosimetriques caracterisant I’examen 

Pour quantifier I’irradiation delivree au patient au cours de cet examen, on considerera 
comme grandeurs dosimetriques (cf. § III. 3.1 .), pour chaque acquisition : 

- L’lndice de Dose de Scanographie Volume (IDSV) en mGy. 

II s’agit du CTDI VO i (volume computed tomography dose index) 

- Le produit (dose x longueur) : PDL en mGy. cm 

Et pour chaque examen la somme des PDL (en mGy. cm) de chacune des acquisitions. 

T12/ 3.2. Niveaux de dose pour un patient type (fantome de 0 = 16 cm retenu) 

La gamme des valeurs de I’lDSV et du PDL sont donnees pour les appareils presents sur le 
marche debut 2006 
Caracteristiques de la sequence ; 


Acquisition 

Haute 

tension 

(kV) 

Charge 

(mAs) 

Pas 

Longueur exploree 
(cm) 

IDSV 

(mGy) 

PDL 

(mGy.cm) 

1 

120 

10 a 40 

0,7 a 
1,3 

7 a 9 

1,2 a 14,8 

10 a 133 


Remarque : 


• A 100 kV, multiplier I’lDSV et le PDL par 0,65. 

T12/4. Conditions particulieres : 

Traumatisme facial isole : des radiographies standard ont pu preceder la scanographie. 
Lorsqu'une breche de la base du crane est suspectee, une etude TDM cerebrale est 
systematique a la recherche d'une pneumocephalie. 

MC7. T13. Scanographie du massif facial pour tumeur 

Indications 

- bilan d'extension d'une tumeur naso-sinusienne, du nasopharynx, de la base du crane ou 
de la fosse infratemporale. 

- surveillance d'une tumeur traitee. 

Etapes preparatoires 

- Les radiographies standard du crane sont inutiles. 

- L'IRM analyse mieux I'extension tissulaire. L'injection de produit de contraste iode est 
indispensable en I’absence d’IRM concomitante. Le scanner est necessaire pour I'etude 
de I'atteinte osseuse. 

T1 3/ 1. Requis diaqnostiques 
T1 3/ 1.1. Visualisation: 

des cavites aeriennes naso-sinusiennes 

- des orbites 

- des etages anterieur et moyen de la base du crane, du cavum. 

T13/ 1.2. Reproduction critique 

- des muqueuses et des parois des sinus 

- des muqueuses et des parois des fosses nasales 

- des parois des orbites (paroi interne, plancher) 

- des regions infundibulo-meatiques 

- du septum nasal et des cornets 

- des fosses pterygo-palatines et infra-temporales 

- de I'infrastructure maxillaire et des apex dentaires en rapport avec les sinus maxillaires 
de la lame criblee et du toit de I'ethmoide 

des orifices des nerfs craniens 

- necessity d'obtenir une reproduction critique fine dans le plan frontal direct de I'etage 
anterieur et en particular de la lame criblee de I'ethmoide. 




T 1 3/ 2.Description de la procedure et technique 
T1 3/2.1. Preparation et Position du patient 

- Enlever tous les objets metalliques (protheses dentaires amovibles, boucles d’oreilles.) 

- Lorsqu’elle est indiquee, I’injection intraveineuse d’un produit de contraste iode doit etre 
effectuee selon les procedures de reference. 

- Decubitus dorsal. 

T13/ 2.2. Description de la procedure 

- Acquisition helicoldale 

- Volume d’examen : du bord inferieur des dents maxillaires a la limite superieure des sinus 
frontaux, soit 7 a 9 cm de hauteur, determine a partir d’un topogramme de profil du crane. 

- En regie, acquisition sans injection de produit de contraste iode si I’IRM est 
concomitante : apres injection de produit de contraste iode a defaut d’IRM. 

T13/ 2.3. Parametres techniques 

- Collimation : fonction des choix proposes par le constructeur et des parametres de 
reconstruction. 

- Pas :0,7a 1,3. 

- Tension : 100 a 120 kV. 

- Charge: 200 a 300 mAs. 

- Champ de vue : 15 a 25 cm. 

- Longueur d’acquisition : 15 a 18 cm. 

- Reconstruction : coupes millimetriques chevauchees. 

- Filtre de reconstruction : filtre densite et filtre spatial. 

- Fenetres de lecture : parties molles 280/50 , os 1500/450. 

- Visualisation dans les plans transversal et frontal 

- Fenetres de lecture 50/350, 200/2000. 

- Fenetres de lecture : 50/350, 200/2000. 

T13/3. Dosimetrie 

T 1 3/ 3.1. Grandeurs dosimetriques caracterisant I’examen 

Pour quantifier I’irradiation delivree au patient au cours de cet examen, on considerera 
comme grandeurs dosimetriques (cf. § III. 3.1 .), pour chaque acquisition : 

- L’lndice de Dose de Scanographie Volume (IDSV) en mGy. 

II s’agit du CTDI V0 | (volume computed tomography dose index) 

- Le produit (dose x longueur) : PDL en mGy. cm 

Et pour chaque examen la somme des PDL (en mGy.cm) de chacune des acquisitions. 

T13/ 3.2. Niveaux de dose pour un patient type (fantome de 0 = 16 cm retenu) 

La gamme des valeurs de I’lDSV et du PDL sont donnees pour les appareils presents sur le 
marche debut 2006 
Caracteristiques de la sequence ; 


Acquisition 

Haute 

tension 

(kV) 

Charge 

(mAs) 

Pas 

Longueur exploree 
(cm) 

IDSV 

(mGy) 

PDL 

(mGy.cm) 

1 

120 

10 a 40 

0,7 a 
1,3 

15a 18 

1,2 a 14,8 

18 a 266 


Remarque : 


• A 100 kV, multiplier I’lDSV et le PDL par 0,65. 

T13/4. Conditions particulieres 

Cancer du cavum: Completer par une etude cervicale pour I’extension ganglionnaire (cf. 
protocole cervicofacial cou en cancerologie ORL). Le centrage et volume d'investigation 
dans le plan frontal sont alors differents (cf. cas particulier 4.2. du protocole MC7.T14). 

MC7.T14. Scanographie cervico-faciale 

Indications et etapes preparatoires 

- La scanographie intervient au titre du bilan d'extension d'un cancer du cavum, de 

I'oropharynx, de la cavite orale, du larynx, de I'hypopharynx ou lors de la surveillance d'un 




cancer traite. Elle integre la recherche d'adenopathies cervicales ainsi que les processus 
inflammatoires etendus. 

- Plus rarement, le scanner joue un role diagnostique, avec I'lRM, par exemple a la 
recherche de la tumeur responsable d'une adenopathie cervicale maligne. 

- En general, aucun examen d'imagerie ne precede la TDM. Par contre, une IRM est 
parfois indiquee pour completer le bilan d'extension de la tumeur (nasopharynx, 
oropharynx, cavite orale surtout). 

T14/ 1. Requis diaqnostiques 

T 1 4/ 1.1. Visualisation 

- Cavum et fosse infra-temporale 

- Espaces retropharynge, carotidien, parapharynge, prevertebral 

- Triangle posterieur du cou 

- Loges parotidiennes 

- Oropharynx et cavite orale 

- Les 3 etages du larynx 

- L'hypopharynx 

- La portion cervicale de la trachee, la bouche cesophagienne et I'cesophage cervical 

- Les gouttieres jugulo-carotidiennes 

- L'orifice cervico-thoracique jusqu’a la carene. 

T14/ 1.2. Reproduction critique 

- Pour le nasopharynx: recessus pharynge lateral, parois posterieure et superieure, 
espaces peripharynges, sinus caverneux, endocrane (fenetres parenchymateuses et 
osseuses), choanes, fosses nasales. 

- Pour I'oropharynx et la cavite orale: voile, loge tonsillaire, trigone retromolaire et zone du 
raphe pterygo-mandibulaire, region sous-tonsillaire, base de langue, langue mobile, les 
plans musculaires du plancher buccal, les glandes sublinguales et submandibulaires, la 
mandibule (ramus et portion horizontale en double fenetrage), vallecule et os hyoide. 

- Pour le larynx et l'hypopharynx: margelle laryngee, mur pharyngo-larynge, loge HTE, 
vestibule larynge, cordes vocales, espace paraglottique, sinus piriformes, commissure 
anterieure, cartilages larynges (double fenetrage), region retro-crico-arytenoidienne, sous- 
glotte (au moins jusqu'au premier anneau), espaces extra-larynges, gouttieres latero- 
cervicales et triangle posterieur. 

- Limite de visibilite: les lesions purement muqueuses ou superficielles echappent a la 
TDM. 

T14/ 2. Description de la procedure et techniques 

T1 4/ 2.1. Position du patient 

- Decubitus dorsal 

T14/ 2.2. Description de la procedure 

- Acquisition helicoidale 

- Pour limiter les artefacts de mouvement : bien preparer le patient, faire repeter avant 
I'acquisition 

- Volume d'investigation: depuis la carene jusqu’a la base du crane soit environ 

25 cm realise d’apres un topogramme cranio-cervical realise en apnee pour voir la clarte 
glottique. Quelle que soit la localisation du cancer, I'etendue des coupes est en regie la 
meme, dans la mesure ou la recherche d'adenopathies cervicales fait partie 
systematiquement de I'exploration de tout cancer ORL. 

- Injection de produit de contraste iode, de preference a I'aide d'un injecteur automatique. 

La voie d'abord doit permettre d'injecter 1 a 3 cc par seconde, avec une dose totale de 1 ,5 
a 2cc/kg sans depasser 150 cc d'un produit de contraste a concentration habituelle. 
(s’assurer que I’injection respecte les procedures de reference etablies pour I’injection 
des produits de contraste iode) 

- But de I’injection : obtenir une qualite de bolus suffisante dans les vaisseaux sur toutes les 
coupes, permettant de reperer les adenopathies. Les acquisitions sont realisees chez un 
patient cooperant en respiration lente plutot qu'en apnee. 



- Artefacts de mouvement au niveau du plan glottique : realiser quelques coupes 
millimetriques en apnee. 

T14/2.3. Parametres techniques 

- Collimation : fonction des choix proposes par le constructeur et des parametres de 
reconstruction 

- Pas :0,7a 1,3 

- Tension : 100 a 120 kV Utiliser une haute tension inferieure ou egale a 100 kV pour les 
enfants et les adultes de faible corpulence, ce qui a en outre I’avantage d’ameliorer le 
contraste iode. 

- Charge: 200 a 300 mAs, 

- Champ de vue : 16 a 22 cm 

- Longueur d’acquisition : 25 cm. 

- Reconstruction : coupes de 1 ,25 a 2,5 mm 

- Filtre de reconstruction : filtre densite 

- Fenetres de lecture : 50/350, 300/1500 (cartilages larynges, mandibule, base du crane) 

- Visualisation dans le plan transversal avec eventuelle reconstruction frontale (lesion 
latero-pharyngee, tumeur de I’oropharynx et du nasopharynx) en coupes chevauchees. 

- Fenetres de lecture : 50/350, 300/1500 (cartilages larynges, mandibule, base du crane) 

- Visualisation dans le plan axial avec eventuelle reconstruction coronale (lesion latero- 
pharyngee, tumeur de I’oropharynx et du nasopharynx) en coupes chevauchees. 

T14/3. Dosimetrie 

T14/3.1. Grandeurs dosimetriques caracterisant I’examen 

Pour quantifier I’irradiation delivree au patient au cours de cet examen, on considerera 
comme grandeurs dosimetriques (cf. § III. 3.1 .), pour chaque acquisition : 

- L’lndice de Dose de Scanographie Volume (IDSV) en mGy. 

II s’agit du CTDI VO i (volume computed tomography dose index) 

- Le produit (dose x longueur) : PDL en mGy. cm 

Et pour chaque examen la somme des PDL (en mGy. cm) de chacune des acquisitions. 

T14/ 3.2. Niveaux de dose pour un patient type (fantome de 0 = 16 cm retenu) 

La gamme des valeurs de I’lDSV et du PDL sont donnees pour les appareils presents sur le 
marche debut 2006 
Caracteristiques de la sequence ; 


Acquisition 

Haute 

tension 

(kV) 

Charge 

(mAs) 

Pas 

Longueur exploree 
(cm) 

IDSV 

(mGy) 

PDL 

(mGy.cm) 

1 

120 

200 a 
300 

0,7 a 
1,3 

25 

24a 111 

600 a 2775 


- Technique de Valsalva 


Acquisition 

Haute 

tension 

(kV) 

Charge 

(mAs) 

Pas 

Longueur exploree 
(cm) 

IDSV 

(mGy) 

PDL 

(mGy.cm) 

2 

120 

200 a 
300 

0,7 a 
1,3 

3,5 a 5 

24a 111 

84 a 555 


Remarque : 

• A 100 kV, multiplier I’lDSV et le PDL par 0,65. 

• Technique de Valsalva : additionner les PDL de I’acquisition 1 et de I’acquisition 2. 

• Cas particular : 

o Paralysie recurentielle gauche : si I’examen est complete par un examen de la 
une fosse posterieure et des poumons il faut rajouter au PDL de I’acquisition 1 
celui correspondant a la fosse posterieure sur 7 cm ( de 168 a 778 mGy.cm) 
et celui correspondant a celui des poumons sur 15 cm (de 128 a 230 
mGy.cm) 





T14/4. Conditions particulieres 

- Valsalva 

indique pour lesions du: sinus piriforme, mur pharyngo-larynge, repli ary-epiglottique, paroi 
posterieure de I'hypo et de I'oropharynx, ventricule larynge. 

acquisition helicoidale de I'os hyo'ide a la bouche cesophagienne, soit une etendue de 3 a 5 
cm. temps d'acquisition inferieur a 10 secondes. 
parametres identiques par ailleurs. 

- Paralysie recurrentielle gauche: 

voir la base du crane (coupes supplementaires vers le haut ). 
complement thoracique jusqu'au hile gauche compris. 

MC7.T15.Scanoqraphie des rochers 

Indications et etapes preparatoires 

- La scanographie des rochers est la premiere et souvent la seule modalite d'imagerie des 
pathologies de I'oreille moyenne et de I'oreille externe. 

Les indications principales sont: 

- le diagnostic des pathologies inflammatoires chroniques de I'oreille moyenne et de leurs 
complications (cholesteatome secondaire, fistule labyrinthique, breche du tegmen...), lors 
du bilan initial et du suivi post-operatoire. 

- le diagnostic de nature et lesionnel precis des lesions dysplasiques et des malformations 
congenitales. 

- les traumatismes du rocher. 

Les incidences radiologiques standard n'ont plus de justification. 

Un seul protocole sera envisage avec une variante: I'otospongiose 
T15/ 1. Requis diagnostiques. 

T 1 5/ 1.1. Visualisation: 

- des structures anatomiques composant I'oreille interne, I'oreille moyenne, I'oreille externe 
du cavum 

- des orifices de la base du crane, en particulier: le foramen jugulaire, le canal carotidien, le 
foramen dechire, le foramen ovale 

- de la portion osseuse de la trompe auditive 
T15/ 1.2. Reproduction critique: 

- des osselets (la visualisation des branches de I'etrier est un bon critere technique de 
qualite) 

- du tegmen 

- des 3 portions du canal facial 

- de la fenetre ronde et de la fenetre ovale 

- des aqueducs endolymphatique et perilymphatique 

- du labyrinthe. 

T15/2. Description de la procedure et technique 
T15/ 2.1. Position du patient: 

- Decubitus dorsal 

T15/ 2.2. Description de la procedure 

- Acquisition helicoidale 

- Volume d’examen : du bord inferieur du CAE jusqu'au bord superieur du tegmen, soit 20 a 
30 mm de hauteur, determine a partir d’un topogramme de profil. 

- Aucune injection de produit de contraste iode n'est necessaire, I’IRM etant indiquee dans 
les anciennes indications de la TDM avec injection (tumeur, recherche de neurinome 
etc.). L’IRM est egalement indiquee dans le bilan des otites sereuses unilaterales 
(cavum). 

T 1 5/ 2.3. Parametres techniques 

- Collimation : fonction des choix proposes par le constructeur et des parametres de 
reconstruction. 

- Pas :0,5a 0,75 

- Tension : 120 a 140 kV 



- Charge: 300 a 400 ms 

- Champ de vue : 6,5 cm pour une reconstruction unilateral. 

- Longueur d’acquisition :2 a 3 cm. 

- Reconstruction : coupes de 0,6 mm chevauchees de 50 % 

- Filtre de reconstruction : filtre spatial. 

- Fenetres de lecture : parties molles 800/3000. 

- Visualisation : dans les plans tranversal et frontal oblique pour visualiser la chaTne 
ossiculaire et la region des fenetres. 

T15/3. Dosimetrie 

T 1 5/ 3.1. Grandeurs dosimetriques caracterisant I’examen 

Pour quantifier I’irradiation delivree au patient au cours de cet examen, on considerera 
comme grandeurs dosimetriques (cf. § III. 3.1 .), pour chaque acquisition : 

- L’lndice de Dose de Scanographie Volume (IDSV) en mGy. 

II s’agit du CTDI VO i (volume computed tomography dose index) 

- Le produit (dose x longueur) : PDL en mGy.cm 

Et pour chaque examen la somme des PDL (en mGy.cm) de chacune des acquisitions. 

T15/ 3.2. Niveaux de dose pour un patient type (fantome 0 = 16 cm retenu) 

La gamme des valeurs de I’lDSV et du PDL sont donnees pour les appareils presents sur le 
marche debut 2006 

Caracteristiques de la sequence ; 


Acquisition 

Haute 

tension 

(kV) 

Charge 

(mAs) 

Pas 

Longueur exploree 
(cm) 

IDSV 

(mGy) 

PDL 

(mGy.cm) 

1 

120 

300 a 
400 

0,5 a 
0,75 

2 a 3 

62 a 207 

124 a 622 


Remarque : 

• A 140 kV, multiplier I’lDSV et le PDL par 1 ,4. 

• Si osteopongiose, utiliser une charge de 500 a 600 mAs. II faut alors multiplier I’lDSV 
et le PDL par un facteur de I’ordre de 1 ,2. 

T15/4. Conditions particulieres 

Otosponqiose : 500-600 mAs sur une quinzaine de coupes autour de la fenetre ovale et du 
labyrinthe. 

MC7.T16.Scanoqraphie dentaire 

Indications et etapes preparatoires 

- Bilan pre implantologie. 

- Reperage du nerf dentaire avant extraction de 38-48. 

- Reperage des dents incluses. 

T 1 6/ 1. Requis diaqnostiques 

T 1 6/ 1.1. Visualisation: 

- Au niveau de la mandibule : le canal dentaire et les racines dentaires. 

- Au niveau du maxillaire : le fond des sinus maxillaires et les racines dentaires. 

T1 6/ 2. Description de la procedure et technique 

T 1 6/ 2.1 . Preparation et position du patient 

- Enlever les appareils dentaires. 

- Decubitus dorsal. 

T 1 6/ 2.2. Description de la procedure 

- Acquisition helicoidale. 

- Immobility absolue, respiration douce ou apnee. 

- Volume d'investigation de 30 mm, determine a partir du topogramme de profil du crane : 

- Scanner maxillaire : du bord inferieur des dents maxillaires a la limite superieure des 
sinus maxillaire. 

- Scanner mandibulaire : du bord inferieur de la mandibule au bord superieur des dents 
mandibulaires. 




T16/2.3. Parametres techniques 

- Collimation: 0,5 a 0,75 mm 

- Pas : 0,5 a 0,6 

- Tension : 120 kV 

- Utiliser un kilovoltage inferieur ou egal a lOOkV pour les enfants 

- Charge par rotation : 200 a 250 mAs 

- Champ de vue : Predetermine 

- Reconstruction : Coupes chevauchees de 50% 

- Filtre de reconstruction : Filtre spatial 

- Fenetres de lecture : 400 a 800 / 4000 

- Visualisation dans le plan frontal oblique perpendiculaire a la mandibule, avec 
reconstructions curvilignes 

T16/3. Dosimetrie 

T1 6/ 3.1 . Grandeurs dosimetriques caracterisant I’examen 

Pour quantifier I’irradiation delivree au patient au cours de cet examen, on considerera 
comme grandeurs dosimetriques (cf. § 111.3.1 .)» pour chaque acquisition : 

- L’lndice de Dose de Scanographie Volume (IDSV) en mGy. 

II s’agit du CTDI V0 | (volume computed tomography dose index) 

- Le produit (dose x longueur) : PDL en mGy. cm 

Et pour chaque examen la somme des PDL (en mGy.cm) de chacune des acquisitions. 

T1 6/ 3.2. Niveaux de dose pour un patient type (fantome de 0 = 16 cm retenu) 

La gamme des valeurs de I’IDSV et du PDL sont donnees pour les appareils presents sur le 
marche debut 2006 
Caracteristiques de la sequence ; 


Acquisition 

Haute 

tension 

(kV) 

Charge 

(mAs) 

Pas 

Longueur exploree 
(cm) 

IDSV 

(mGy) 

PDL 

(mGy.cm) 

1 

120 

200 a 
250 

0,5 a 
0,6 

3 

52 a 130 

156 a 389 


Remarque : 


• A 100 kV, multiplier I’IDSV et le PDL par 0,65. 

• Si scanner mandibulaire et scanner maxillaire realises I’un apres I’autre, multiplier 
I’IDSV et le PDL par 2. 

MC8. - Exploration scanographique du polytraumatise 1 

Indications : 

- Imagerie de base pour tous les patients ayant ete victime d’un polytraumatisme. Sujets 
stables ou stabilises sur le plan hemodynamique. 

Etape preparatoire : 

- A I’arrivee du patient en salle de reveil, radiographie du thorax et du bassin de face a la 
recherche de lesions majeures a type d’epanchements et fractures. Line echographie 
abdomino-pelvienne est egalement realisee a la recherche d’un saignement et de lesions 
traumatiques viscerales. 

- Tendance actuelle a la substitution des cliches d’imagerie classique, en particulier du 
rachis, par les reconstructions TDM. Ces cliches sont encore le plus souvent realises pour 
les fractures des extremites. 

- L’examen dure d’environ 15 minutes. 

- Topogrammes : 

o Crane et rachis cervical : de face et de profil, du vertex a la charniere cervico- 
thoracique. 

o Thoraco-abdomino-pelvien de I’orifice cervico-thoracique jusqu’au petit trochanter 
inclus, de face et de profil. Ce choix du niveau inferieur est justifie par le fait que les 

1 C.Beigelman-Aubry, Z.Ould, J.Savatovsky, D.Zeitoun, AL.Brun, O.Langeron, P.Grenier. 




fractures du bassin en particular du cadre obturateur doivent etre integralement 
explorees et analysees. 

1. Requis diaqnostiques 

1.1. Visualisation 

1.1.1. Exploration du crane : 

- Integrality du parenchyme cerebral et du Squelette 

1.1.2. Exploration du massif facial : 

- Rochers : cette acquisition ne se substituera pas a un scanner ulterieur dedie en raison 
d’un manque de sensibility lie a I’epaisseur des coupes, les reconstructions non 
optimisees en terme de filtre et de FOV. De surcroTt, des epanchements oto-mastoidiens 
peuvent masquer des fractures, et les fractures du rocher ne sont jamais gerees en 
urgence. 

- Mandibule y compris articulations temporo-mandibulaires 

- Repere superieur : sinus frontaux 

- Repere inferieur : os hyoide 

- Repere anterieur pour le FOV : Os propres du nez 

- Repere posterieur : rochers ou sinus sphenoidal 

1.1.3. Exploration du rachis cervical 

- Charnieres cervico-occipitale et cervico-thoracique 

- Corps vertebraux et arcs posterieurs 

- Parties molles prevertebrales 

- Contenu du canal rachidien 

4- Exploration thoraco-abdomino-pelvienne 

- Mediastin 

- Les deux champs pulmonaires 

- Paroi, incluant le rachis thoraco-lombo-sacre, les cotes, la ceinture scapulo-thoracique, la 
paroi abdomino-pelvienne 

- Visceres abdominaux, espaces peritoneaux, retro-peritoneaux, sous-peritoneaux 
1.2. Reproduction critique 

1.2.1. Crane : 

- Parenchyme cerebral : hemispheres cerebraux, fosse posterieure 

- Ventricules, espaces sous-arach not'd iens 

- Os de la voute et de la base du crane 

1.2.2. Rachis cervical, thoracique, lombaire, sacre : 

- Corps vertebraux, arcs posterieurs 

- Canal rachidien 

- Parties molles pre et perivertebrales 

- Contenu endocanalaire 

1 .2.3. Thorax : 

- Mediastin et vaisseaux 

o Graisse mediastinale 

o Aorte, en particulier I’isthme, troncs supra-aortiques 
o Veines caves superieure et inferieure, troncs veineux brachio-cephaliques 
o Arteres pulmonaires 
o Cceur, pericarde 
o Trachee, cesophage 
o Espace perivertebral 

o Arteres sous-claviere et branches, surtout en cas de lesion de la ceinture scapulo- 
thoracique 

- Parenchyme, branches et plevre 

- Paroi thoracique : 

- Diaphragme 

- Cotes, articulations costo-transversaires, sternum, omoplate 

- Creux-sus-claviculaire, en particulier region interscalenique 



1.2.4.Abdomen, pelvis : 

- Foie, rate, pancreas, vesicule biliaire 

- Reins, ureteres, vessie 

- Visceres creux, a la recherche en particulier d’un hematome duodenal ou du grele 

- Vaisseaux retroperitoneaux, branches aortiques abdominales : tronc coeliaque, vaisseaux 
mesenteriques, veine cave inferieure et afferences, systeme porte. 

- Espaces peritoneaux, extra-peritoneaux a la recherche d’un epanchement aerique ou 
liquidien, de type hematique ou non. 

2. Description de la procedure et technique 

2.1. Position du patient : 

- En decubitus dorsal, en respectant la position securisee adaptee par les anesthesistes 

- Bras de preference le long du corps pour les acquisitions sur le crane, le massif facial, le 
polygone de Willis et le rachis cervical. 

- Bras sureleves, au-dessus de la tete si possible pour I’acquisition thoraco-abdomino- 
pelvienne. 

2.2. Description de la procedure 

- Volume d’exploration : 

o Du vertex a I’occiput pour I’acquisition sur le crane 
o Du sinus frontal a I’os hyoide pour I’acquisition sur le massif facial 
o Des charnieres C0-C1 a C7-T1 pour I’acquisition sur le rachis cervical 
o De la jonction cervico-thoracique aux petits trochanters pour I’acquisition sur le thorax 
abdomen pelvis. 

- Mode d’acquisition : mode volumique 

- Contraste intraveineux : 

Dans un premier temps, acquisition sans injection de produit de contraste pour I’exploration 
du crane. L’exploration du thorax, de I’abdomen et du pelvis sans injection IV de produit de 
contraste est optionnelle et discutee. Cette acquisition rapide, peu irradiante et 
potentiellement informative, a pour objectif de detecter tous les epanchements hematiques, 
contusions spontanement hyperdenses et hematomes autres. 

- L’acquisition avec injection de produit de contraste (Cf. procedures de reference en 
Annexes) doit etre idealement etre effectuee au temps arteriel systemique. 

120 ml d’un produit concentre a 300mg iod el 100 ml a un debit de 2,5 ml/sec. L’injection en 2 
phases en cas d’injection unique ou en 2 injections reste a debattre. Le delai est calcule de 
fagon automatique grace a un curseur place en regard de la portion anterieure de la crosse 
aortique. 

- L’acquisition tardive, environ 5 minutes apres la premiere, est indispensable afin de 
detecter les fuites anormales de contraste, extravasations ( detection notamment ce des 
plaies ureterales et vesicales). Elle permet en outre de lever les doutes diagnostiques lies 
a I’heterogeneite des parenchymographies. 

- Mesure de protection : 

L’acquisition thoraco-abdomino-pelvienne sans IV est faite en coupes jointives epaisses 
(7.5mm), en diminuant au maximum les mAs et avec un pas de 2. 

L’utilisation de la modulation de dose reste encore a evaluer. En effet, I’importance du 
materiel present, avec eventuellement les bras le long du corps ont pour effet de degrader le 
rapport signal/bruit. Or, dans ce contexte vital, les images doivent etre d’emblee 
interpretables. II ne paraTt pas concevable dans ce contexte de reprogrammer une injection 
en raison d’artefacts trop importants. Certains preconisent une surelevation oblique des bras 
positionnes sur des supports en mousse adaptes, ayant pour objectif de reduire ces 
artefacts. 

2.3. Parametres techniques : 

- Tension : 120 kV pour I’ensemble des acquisitions. 140 kV uniquement pour I’acquisition 
thoraco-abdomino-pelvienne injectee si les bras sont le long du corps et le patient 
corpulent. 

- Charge : 



o Crane : 350 mAs, 

o Rachis cervical : modulation de dose, avec des valeurs entre 120 et 250 mAs 
o Thorax abdomen pelvis avec injection : modulation de dose, avec des valeurs entre 
180 et 380 Ma pour 120 Kv, 100 et 350 Ma pour 140 kV. 

- Abdomino-pelvien tardif : modulation de dose, avec des valeurs entre 150 et 250 mAs. 

- Epaisseur de coupes : 

o Crane : 1 ,25 mm a 2,5 mm maximum, alors chevauchees. Reformations axiales en 
coupes de 5 mm afin d’optimiser le rapport signal/bruit et le contraste 
intraparenchymateux 
o Face : 1 ,25 mm maximum 
o Rachis cervical, thoraco-lombo-sacre : 1 ,25 mm 

o Thorax, abdomen, pelvis : 2,5 mm- Epaisseur de coupes de 7,5 mm sans IV de 
contraste 

- Intervalle de reconstruction : a une valeur de la moitie de I’epaisseur de coupe. 

Seule I’acquisition thoraco-abdomino-pelvienne sans IV est acquise en coupes jointives. 

Idem pour le crane lorsqu’il est acquis en mode spirale et les troncs supra-aortiques s’ils sont 
explores. 

- Champs devue: 

o Exploration du crane : 250 mm- Le champ de vue « head » integre un filtre specifique 
reduisant les artefacts osseux 
o Exploration du rachis cervical : 250 mm 
o Exploration du thorax, abdomen et pelvis : 500 mm. 

- Hauteur du volume : devant inclure la totalite du thorax abdomen et du pelvis soit 700 a 
800 mm environ 

- Inclinaison du statif : 0° pour I’ensemble des acquisitions. 

Pour I’acquisition du crane, une inclinaison sera effectuee de fagon a eviter les artefacts 
dentaires si necessaire en mode spirale. Dans ce cas, I’inclinaison minimale sera choisie (en 
mode sequentiel, I’inclinaison est dans le plan orbito-meatal ou a -15° par rapport a ce plan). 

- Fenetres de lecture : 

o Etude du parenchyme cerebral : 

■ Fosse posterieure : Niveau : 40 UH - Fenetre : 140 UH 

■ Etage sus- tentoriel : Niveau : 40 UH - Fenetre : 80 UH 

o Etude des parties molles thoracique : Niveau : 30 UH - Fenetre : 300 UH 
o Etude du parenchyme pulmonaire : Niveau : -600 UH - Fenetre : 1600 UH 
o Etude des parties molles abdominales : Niveau : 40 UH - Fenetre : 400 UH 
o Etude des vaisseaux : elargir la fenetre : Niveau : 40UH - Fenetre : 700 UH 
o Etude de I’os : Niveau : 400UH - Fenetre : 2000UH 

- Filtres de reconstruction : 

o Filtre mou pour I’optimisation de la resolution en contraste : 

o Filtre intermediate. Certains filtres permettent de realiser des rendus volumiques de 
bonne qualite avec une resolution spatiale acceptable pour les analyses osseuses. 
o Filtre de resolution spatiale adapte respectivement au poumon et au rachis thoraco- 
lombaire. 

3.3. Dosimetrie 

3.3.1. Grandeurs dosimetriques caracterisant I’examen 

Pour quantifier I’irradiation delivree au patient au cours de cet examen, on considerera 
comme grandeurs dosimetriques (cf. § III. 3.1 .), pour chaque acquisition : 

- L’lndice de Dose de Scanographie du Volume (IDSV) en mGy. 

II s’agit du CTDI V0 , (volume computed tomography dose index) 

- Le produit (dose x longueur) : PDL en mGy. cm 

Et pour chaque examen la somme des PDL (en mGy.cm) de chacune des acquisitions. 

3.3.2. Niveaux de dose pour un patient type 

La gamme des valeurs de I’lDSV et du PDL sont donnees pour les appareils presents sur le 
marche debut 2006 



• Scanner de I’encephale 

Caracteristiques de la sequence ; 


Acquisition 

Haute 

tension 

(kV) 

Charge 

(mAs) 

Pas 

Longueur exploree 
(cm) 

IDSV 

(mGy) 

PDL 

(mGy.cm) 

1 

120 

350 

0,7 a 
1,3 

15 

42 a 130 

630 a 1943 

• Scanner du massif facial 

Caracteristiques de la sequence ; 


Acquisition 

Haute 

tension 

(kV) 

Charge 

(mAs) 

Pas 

Longueur exploree 
(cm) 

IDSV 

(mGy) 

PDL 

(mGy.cm) 

1 

120 

350 

0,7 a 
1,3 

15 

42 a 130 

630 a 1943 

• Scanner du rachis cervical 

Caracteristiques de la sequence ; 


Acquisition 

Haute 

tension 

(kV) 

Charge 

(mAs) 

Pas 

Longueur exploree 
(cm) 

IDSV 

(mGy) 

PDL 

(mGy.cm) 

1 

120 

120 a 
250 

0,75 

15 

25 a 86 

375 a 1295 

• Scanner thoraco abdomino pelvien avec injection 

Caracteristiques de la sequence ; 

Acquisition 

Haute 

tension 

(kV) 

Charge 

(mAs) 

Pas 

Longueur exploree 
(cm) 

IDSV 

(mGy) 

PDL 

(mGy.cm) 

1 

120 

180 a 
380 

2 

70 

6,7 a 25,3 

469 a 1769 

Remarque : 

• A 140 kV, multiplier I’IDS' 

• Le TAP peut etre realise s 
• Scanner abdomino pelvien t 
Caracteristiques de la sequence ; 

J et le PDL par 1 ,4 

ur la base de 80 cm. Augmenter alors le pDL de 15 %. 

ardif 

Acquisition 

Haute 

tension 

(kV) 

Charge 

(mAs) 

Pas 

Longueur exploree 
(cm) 

IDSV 

(mGy) 

PDL 

(mGy.cm) 

1 

120 

150 a 
250 

2 

40 

5,5 a 16,6 

220 a 665 


3.4.Cas particuliers 

- Exploration du polyqone de Willis : Cette option emergeante a pour objectif de detecter les 
dissections traumatiques des arteres vertebrales et carotides. 

Les bras peuvent etre maintenus sureleves. L’exploration peut etre programmee au cours de 
la meme acquisition que I’exploration thoraco-abdomino-pelvienne. Un debit de 3,5 ml/sec 
est recommande. 

- Spirale thoraco-abdomino-pelvienne sans IV de contraste. 

- Exceptionnellement, si une desinsertion duodeno-pancreatique est suspectee, une spirale 

supplementaire au temps portal peut etre requise. 


MC.10. Scanographie en Pediatrie (P) 








- Scanographie de la tete (P1 1 ) 

- Scanographie du massif facial (P12) 

- Scanographie du thorax : mediastin & poumon standard (PI 3) 

- Scanographie du thorax : poumon haute resolution (PI 4) 

- Scanographie abdomino-pelvienne (PI 5) 

- Scanographie osteo-articulaire (PI 6) 

- Scanographie cardiaque (PI 7) 

- Scanographie du contenu uterin (PI 8) 

Un examen tomodensitometrique, etant donne son caractere particulierement irradiant, ne 
doit etre realise chez un enfant qu’en cas d’imperative necessity [1]. L’echographie ou 
I’IRM doivent etre preferees chaque fois qu’elles sont susceptibles d’apporter I’information 
recherchee et qu’elles sont disponibles dans un delai compatible avec I’urgence de la 
situation. Pour I’ensemble des precautions a prendre pour la scanographie de I’enfant, 
consulter I’annexe correspondante. 

MCI 0.P1 1 . - Scanographie multicoupes de la tete 
Indications 

- L'echographie transfontanellaire ou I'IRM, doivent etre de principe preferees au scanner 
chaque fois qu'elles sont susceptibles d'apporter I'information souhaitee et qu'elles sont 
disponibles dans un delai compatible avec I'urgence de la situation. 

Investigations preambles 

- Le radiologue charge de I'examen doit avoir connaissance des elements cliniques et 
paracliniques du dossier, y compris en situation d'urgence et doit etre informe de la nature 
des autres examens complementaires parallelement demandes. 

Preparation du patient 

- Explication, contention, sedation ou anesthesie doivent etre utilisees avec rigueur et selon 
les regies detaillees en annexe. Elies doivent faire I'objet de protocoles ecrits, valides par 
la profession. 

P11/.1. Requis diaqnostiques 
P1 1/1.1. Visualisation 

- Topogramme : en profil, de C5 au vertex. 

- Acquisition : totalite de la boTte cranienne et de son contenu 

- Parametres : 80 kV, 1 0 mAs 
P1 1/1 .2. Reproduction critique 

- Reproduction simple: des hemispheres cerebraux, du cervelet et du tronc cerebral. 

- Reproduction tres fine: de la differenciation substance blanche et substance grise, des 
espaces liquidiens : citernes, ventricules, sillons corticaux et des gros vaisseaux 
intracraniens (si injection). 

P1 1/2. Description de la procedure et parametres techniques 

D'une fagon generale les coupes de faible epaisseur et I'inclinaison du statif qui imposent 
une augmentation des mAs doivent etre evites. 

P1 1/2.1. Position du patient 

- Decubitus dorsal ; plan orbito-meatal ou neuro-oculaire, installation symetrique. 

P1 1/2.2. Description de la procedure 

- Volume d'examen : du trou occipital au vertex 
P1 1/2.3. Parametres tehniques 

- Collimation adaptee au systeme de detection de I’appareil, I’epaisseur de coupe 
nominale devant etre inferieure ou egale a 50% de I’epaisseur de reconstruction 
souhaitee. 

- Pas (pitch 1 :1) 

Champ de vue adapte a la taille de la tete, 250 mm en general 

- Angle d'inclinaison du statif : nul 

- Tension : 80 a 120 kV selon I'age 




- Charge : ajuster les mAs sur chaque appareil selon I’age, I’etage (sus ou sous-tentoriel), 
I’epaisseur de coupe et la pathologie recherchee 

- Reconstruction 

o Epaisseur de coupe de reconstruction : 

• Etage sous-tentoriel: 2 a 5 mm. Etage sus-tentoriel: 5 a 7 mm 
o Resolution Standard 
o Filtre de type "Parties molles" 

- Fenetres de lecture 

o Etage sous-tentoriel : environ 50-150 UH 
o Etage sus-tentoriel : environ 50-100 UH 
o Os : environ 400-2000 UH 
P1 1/3. Dosimetrie 

Grandeurs dosimetriques caracterisant I’examen : 

Niveaux de reference diagnostique 

Aucun niveau de reference n’est propose pour cet examen. 

Recommandations actuelles de la SFIP : voir tableau recapitulate 
P1 1/4. Conditions particulieres 

- Injection de produit de contraste ( selon les precautions d’usage) 

Non systematique, en fonction de I'indication, pour identifier les structures vasculaires et 
rechercher une rupture de la barriere hemato-encephalique 

Injection intraveineuse lente manuelle de 1 a 2 cc/Kg de poids de produit iode dose entre 
240 et 350 mg/I . 

- Selon I'indication 

Un examen sans injection suffit en regie generale pour I'exploration des traumatismes 
craniens. Deux passages, I'un sans (recherche d'un saignement, de calcifications) et I'autre 
avec injection (etude du rehaussement lesionnel) sont parfois necessaires a titre 
diagnostique. 

MC10.P12. Scanographie du massif facial 

Indication 

- L'echographie ou I'lRM, doivent etre de principe preferees au scanner chaque fois qu'elles 
sont susceptibles d'apporter I'information souhaitee et qu'elles sont disponibles dans un 
delai compatible avec I'urgence de la situation. 

Investigations prealables 

- Le radiologue charge de I'examen doit avoir connaissance des elements cliniques et 
paracliniques du dossier, y compris en situation d'urgence et doit etre informe de la nature 
des autres examens complementaires parallelement demandes. 

Preparation du patient 

- Explication, contention, sedation ou anesthesie, doivent etre utilisees avec rigueur et 
selon les regies detaillees en annexe. Elies doivent faire I'objet de protocoles ecrits, 
valides par la profession. 

P12/1. Requis diaqnostiques 
P12/1.1. Visualisation 

- Topogramme : en profil, du menton au vertex 

- Acquisition : la totalite du massif facial (adapter selon indication) 

- Parametres : 80 kV, 10 mAs. 

PI 2/1 .2. Reproduction critique 

- Reproduction simple: des voies aeriennes 

- Reproduction tres fine: du contours des muqueuses, des plans musculaires, des glandes 
salivaires, des espaces graisseux, du contenu orbitaire (globe, nerf optique, muscles 
oculomoteurs, graisse intra et extra-conique), des contours osseux, des fosses nasales, 
des choanes, des cavites sinusiennes et des vaisseaux cervico-faciaux (si injection). 



PI 212 . Description de la procedure et parametres techniques 

D'une fagon generale les coupes de faible epaisseur et I'inclinaison du statif qui imposent 
une augmentation des mAs doivent etre evites. 

P12/2.1 . Position du patient 

Decubitus dorsal, ; plan neuro-oculaire, installation symetrique. 

PI 2/2.2. Description de la procedure 

- Volume d'examen : Fonction de I'indication 
P12/2.3. Parametres techniques 

- Collimation adaptee au systeme de detection de I’appareil, I’epaisseur de coupe nominate 
devant etre inferieure ou egale a 50% de l’epaisseur de reconstruction souhaitee. 

- Pas < 1 ou > 1, selon I’indication 

- Champ de vue adapte a la taille de la tete, 250 mm en general. 

- Angle d'inclinaison du statif : nul 

- Tension 80 a 120 kV selon I'age et I’indication 

- Charge. Ajuster les mAs sur chaque appareil selon I’age, I’epaisseur de coupe et la 
pathologie recherchee. 

- Reconstruction 

o Epaisseur de coupe de reconstruction : 1 a 5 mm selon indication, incrementee 
o Resolution standard 
o Filtre moyen 

o Reconstructions 2D multiplanaires si besoin 

- Fenetres de lecture 

o Fenetre parties molles : environ 70-350 UH 
o Fenetres osseuses : environ 400-2000 UH 
PI 2/3. Dosimetrie 

Grandeurs dosimetriques caracterisant I’examen : 

Niveaux de reference diagnostique 

Aucun niveau de reference n’est propose pour cet examen. 

Recommandations actuelles de la SFIP : voir tableau recapitulate 
P12/4. Conditions particulieres 

- Injection de produit de contraste. Non systematique, en fonction de I'indication, pour 
identifier les structures vasculaires et attester d'une prise de contraste lesionnelle ( 
injection conforme aux procedures de reference) 

Injection en bolus de 2 cc/Kg de poids de produit iode dose entre 300 et 350 mg/I) 

- Selon I'indication 

o Pathologie traumatique : un examen sans injection suffit en regie, 
o Pathologie malformative : un examen sans injection suffit en regie, 
o Pathologie inflammatoire des sinus : examen sans injection. Reduire la charge (voir 
CTDI vol recommandes). 

o Pathologie orbitaire: deux passages, I'un sans, et I'autre avec injection sont parfois 
necessaires a titre diagnostique (recherche de calcifications, confirmation d'un 
rehaussement lesionnel). 

o Pathologie de la base du crane : I'examen devra parfois etre complete d'une 
exploration du crane en cas de lesion franchissant la base, 
o Exploration des rochers : examen sans injection en regie, une seule acquisition 
helicoidale en coupes de 0.5 a 1 mm d'epaisseur, pas de 0,5:1 a 1:1, 120 kV, 
reconstruction incrementee tous les 0,5 mm pour reconstructions coronales. 

MC.10. P13. Scanoqraphie du thorax : mediastin et poumon standard 

Indication 

- La radiographie de thorax, I'echographie ou I'lRM, doivent etre de principe preferees au 
scanner chaque fois qu'elles sont susceptibles d'apporter I'information souhaitee et 
qu'elles sont disponibles dans un delai compatible avec I'urgence de la situation. 

Investigations prealables 




- Le radiologue charge de I'examen doit avoir connaissance des elements cliniques et 
paracliniques du dossier, y compris en situation d'urgence et doit etre informe de la nature 
des autres examens complementaires parallelement demandes. 

Preparation du patient 

- Explication, contention, sedation ou anesthesie doivent etre utilisees avec rigueur et selon 
les regies detaillees en annexe. Elies doivent faire I'objet de protocoles ecrits, valides par 
la profession. 

PI 3/1. Requis diaqnostiques 
PI 3/1.1. Visualisation 

- Topogramme : en face, de la region cervicale inferieure a I'abdomen (sous les culs de sac 
costo-diaphragmatiques). 

Acquisition : La totalite de la paroi thoracique et des creux axillaires 

- Parametres : 80 kV, 10 mAs. 

PI 3/1 .2. Reproduction critique 

- Reproduction simple: du coeur, des vaisseaux mediastinaux et de la totalite des deux 
poumons. 

- Reproduction tres fine: des contours de I'aorte thoracique, de la veine cave superieure, 
des vaisseaux pulmonaires tronculaires, interlobaires et lobaires, des structures 
mediastinales anterieures (thymus), de la trachee, des branches souches, lobaires et 
segmentaires, de I'oesophage, du parenchyme pulmonaire et du diaphragme. 

PI 3/2. Description de la procedure et parametres techniques 
P13/2.1 . Position du patient 

- Decubitus dorsal, symetrique 

PI 3/2.2. Description de la procedure 

- Volume d'examen de la premiere cote aux culs de sac costo-diaphragmatiques. 

PI 3/2.3. Parametres techniques 

- Collimation adaptee au systeme de detection de I’appareil, I’epaisseur de coupe nominale 
devant etre inferieure ou egale a 50% de I’epaisseur de reconstruction souhaitee. 

- Pas 1:1 a 2:1 

- Champ de vue adapte a la corpulence de I'enfant 

- Angle d'inclinaison du statif : nul 

- Tension : 80 a 100 kV selon I'age et I’indication 

- Charge. Ajuster les mAs sur chaque appareil selon I’age et le morphotype. 

- Reconstruction 

- Epaisseur de coupe de reconstruction 

o 3 a 7 mm selon indication, incrementee 

- Resolution standard 

o Filtre parties molles pour le mediastin 

o Filtre dur avec rehaussement de contours conseille pour le parenchyme 

- Fenetres de lecture 

o Fenetre parties molles : environ 70-350 UH 
o Fenetres osseuses : environ 400-2000 UH 
PI 3/3. Dosimetrie 

Grandeurs dosimetriques caracterisant I’examen : 

Niveaux de reference diagnostique 

Aucun niveau de reference n’est propose pour cet examen. 

Recommandations actuelles de la SFIP : voir tableau recapitulate 
PI 3/4. Conditions particulieres 

- Injection de produit de contraste 

En regie systematique pour identifier les structures vasculaires mediastinales et hilaires 
Injection en bolus de 2 cc/Kg de poids de produit iode dose entre 240 et 300 mg/I, par voie 
brachiale gauche de preference. Se referer aux procedures de references. 



- Selon I'age 

L'apnee sera demandee aux enfants en age de cooperer. Chez les enfants non cooperant ou 
sedates, les coupes seront realisees sans apnee, si possible en respiration calme et 
superficielle; la reduction du temps d’acquisition diminuant les artefacts respiratoires, il est 
necessaire de travailler avec un temps de rotation minimum et un pas aussi eleve que 
possible. 

- Selon I'indication 

Line premiere serie de coupes sans injection, centree sur I'anomalie visualisee en standard, 
pourra etre realisee dans un but diagnostique (recherche de calcifications, etude du 
rehaussement). 

Les explorations a la recherche de nodules pulmonaires metastatiques ne necessitent pas 
d'injection, et beneficient des reconstructions incrementees. 

Les explorations destinees a I’analyse des gros vaisseaux (cardiopathies congenitales, 
malformations vasculaires) peuvent etre realisees a bas kV (80 - 90 kV), ce qui renforce le 
contraste (cf fiche specifique cardiovasculaire pediatrique). 

MC10.P14. - Scanographie du thorax : poumon haute definition (TDM HR) 

Indication 

Le scanner est la methode de choix pour I'exploration du parenchyme pulmonaire. Son 
utilisation doit cependant etre parcimonieuse compte tenu de I'irradiation de zones sensibles 
qu'elle entraine (seins, thymus, moelle osseuse). Les examens chez I'enfant ne tenant pas 
l'apnee (moins de cinq ans), et les examens iteratifs pour pathologie bronchique chronique 
doivent etre particulierement discutes, en comparaison d'un bon cliche standard ou de 
methodes non irradiantes (EFR, endoscopie). Dans ce contexte, I'interet principal du scanner 
reside dans la discussion d'une option chirurgicale. 

Si un scanner multicoupes a deia ete realise en coupes de 3 a 5 mm , il n’est le plus souvent 
pas necessaire de refaire une nouvelle acquisition. Line post-reconstruction en coupes 
natives plus fines et en filtre dur permet generalement d’obtenir I’information souhaitee, le 
bruit de I’image restant tolerable compte tenu du fort contraste spontane du parenchyme 
pulmonaire. 

En cas d’indication specifique de TDM HR necessitant une exploration de I’ensemble des 
poumons, la realisation d’une acquisition unique en coupes millimetriques secondairement 
reconstruites en coupes d’epaisseurs variables irradie plus qu’une acquisition avec une 
collimation plus large. Ce surcroTt d’irradiation doit etre compense par une baisse des mAs. 
Investigations prealables 

Le radiologue charge de I'examen doit avoir connaissance des elements cliniques et 
paracliniques du dossier, y compris en situation d'urgence et doit etre informe de la nature 
des autres examens complementaires parallelement demandes. 

Preparation du patient 

Explication, contention, sedation ou anesthesie doivent etre utilisees avec rigueur et selon 
les regies detaillees en annexe. Elies doivent faire I'objet de protocoles ecrits, valides par la 
profession. 

P.14/1. Requis diaqnostiques 

P.14/1 .1 . Visualisation 

- Topogramme : en face, de la region cervicale inferieure a I'abdomen (sous les culs de sac 
costo-diaphragmatiques) 

- Acquisition : La totalite du volume thoracique 

- Parametres : 80 kV, 1 0 mAs 
P.14/1.2. Reproduction critique 

Reproduction simple: de la totalite des deux poumons 

- Reproduction tres fine: de la trachee et des branches souches, des branches de gros et 
moyen calibre, du parenchyme pulmonaire, des scissures, des structures du lobule 
pulmonaire secondaire (artere centro-lobulaire et veines interlobulaires), des vaisseaux 
pulmonaires. 





Topogramme : en face, de la region medio-thoracique a la racine des cuisses. 

Acquisition : la totalite de la cavite abdominale. 

Parametres : 80 kV, 10 mAs. 

PI 5/1 .2. Reproduction critique 

- Reproduction simple: des structures osseuses (rachis, bassin) et de la paroi abdominale. 

- Reproduction tres fine: des visceres (foie, rate, pancreas, reins, surrenales, grele, colon, 
rectum, organes genitaux internes) et des vaisseaux intra-abdominaux en cas d'injection 
(aorte, tronc cceliaque, arteres hepatique, splenique, mesenteriques, renales, iliaques, 
veines iliaques, veine cave inferieure, renales, mesenterique superieure, splenique, tronc 
porte, veines sus-hepatiques). 

PI 5/2. Description de la procedure et parametres techniques 
P15/2.1. Position du patient 

- decubitus dorsal, symetrique 

PI 5/2.2. Description de la procedure 

- Volume d'examen : du sommet des coupoles diaphragmatiques a la symphyse pubienne. 
PI 5/2.3. Parametres de I’examen 

- Collimation adaptee au systeme de detection de I’appareil, I’epaisseur de coupe nominale 
devant etre inferieure ou egale a 50% de I’epaisseur de reconstruction souhaitee. 

- Pas 1:1 a 2:1 

- Champ de vue adapte a la corpulence de I'enfant. 

- Angle d'inclinaison du statif : nul 

- Tension 80 a 120 kV selon I'age et I’indication. 

- Charge. Ajuster les mAs sur chaque appareil selon I’age, le morphotype et la pathologie 
recherchee 

- Reconstruction 

o Epaisseur de coupe de reconstruction 

■ 3 a 7 mm selon indication, incrementee 

o Resolution standard 
o Filtre parties molles 

- Fenetres de lecture 

o Fenetre parties molles : environ 50-300 UH 
P15/.3. Dosimetrie 

Grandeurs dosimetriques caracterisant I’examen : 

Niveaux de reference diagnostique 

Aucun niveau de reference n’est propose pour cet examen. 

Recommandations actuelles de la SFIP : voir tableau recapitulate 
PI 5/4. Conditions particulieres 

- 4.1. Opacification digestive haute 

En regie indispensable, sauf en urgence chez le traumatise de I'abdomen. Elle fait appel a la 
baryte ou aux derives iodes dilues. 

- Injection de produit de contraste iode 

En regie systematique pour mieux identifier les structures vasculaires et le rehaussement 
des visceres et des masses pathologiques. 

Injection intraveineuse en bolus de 2 cc/Kg de poids de produit iode dose entre 300 et 350 
mg/l.( respecter les procedures de reference). 

- Selon I'age 

L'apnee sera demandee aux enfants en age de cooperer 

Chez les jeunes enfants non cooperant ou sedates, les coupes seront realisees sans apnee, 
en respiration calme et superficielle ; la reduction du temps d’acquisition diminuant les 
artefacts respiratoires, il est necessaire de travailler avec un temps de rotation minimum et 
un pitch aussi eleve que possible. 

- 4.4. Selon I'indication 

Line premiere serie de coupes sans injection, plus ou moins etendue pourra etre realisee 
dans un but diagnostique (recherche de calcifications, d'hemorragie, etude du rehaussement 
lesionnel). 



MC10.P16. - Scanoqraphie osteo-articulaire 

Indication 

- Les radiographies standard, I'echographie ou I'IRM, doivent etre de principe preferees au 
scanner chaque fois qu'elles sont susceptibles d'apporter I'information souhaitee et 
qu'elles sont disponibles dans un delai compatible avec I'urgence de la situation. 

Investigations prealables 

- Le radiologue charge de I'examen doit avoir connaissance des elements cliniques et 
paracliniques du dossier, y compris en situation d'urgence et doit etre informe de la nature 
des autres examens complementaires parallelement demandes. 

Preparation du patient 

- Explication, contention, sedation ou anesthesie doivent etre utilisees avec rigueur et selon 
les regies detaillees en annexe. Elies doivent faire I'objet de protocoles ecrits, valides par 
la profession. 

PI 6/1. Requis diaqnostiques 
PI 6/1 .1 . Visualisation 

- Topogramme : en face ou en profil selon la region etudiee 

- Acquisition : L'os et les partie molles adjacentes de la region exploree 

- Parametres : 80 kV, 10 mAs. 

PI 6/1 .2. Reproduction critique 

- Reproduction simple : des partie molles, muscle, graisse, aponevrose, os spongieux, os 
compact. Contraste os parties molles. 

- Reproduction tres fine : de l'os cortical et des trabeculations osseuses intra-medullaires. 
PI 6/2. Description de la procedure et parametres techniques 

D'une fagon generale les coupes de faible epaisseur et I'inclinaison du statif qui imposent 
une augmentation des mAs doivent etre evites. A I'inverse, un pas eleve, qui assure une 
dose reduite et un temps d'acquisition court done moins d'irradiation et moins d'artefacts de 
mouvement doit etre privilegie. Pour chaque cas, le pas doit etre adapte a la taille de la 
lesion exploree ou recherchee. 

PI 6/2.1. Position du patient 

- Decubitus dorsal, ou adaptee a la region exploree 
Volume d'examen, fonction de la lesion exploree 

PI 6/2.3. Parametres techniques 

- Collimation adaptee au systeme de detection de I’appareil, I’epaisseur de coupe nominale 
devant etre inferieure ou egale a 50% de I’epaisseur de reconstruction souhaitee. 

- Pas 0,7:1 a 1:1 

- Champ de vue adapte a la region exploree 

- Angle d'inclinaison du statif : nul 

- Tension 80 a 120 kV selon I'age et I’indication. 

- Charge. Ajuster les mAs sur chaque appareil selon I’age, le morphotype et la pathologie 
recherchee. 

- Reconstruction 

o Epaisseur de coupe de reconstruction 

■ 1 a 4 mm selon indication, incrementee 

o Resolution haute 
o Filtre dur 

o Reconstruction incrementee 

- Fenetres de lecture 

o Fenetre osseuses : environ 400-1600 UH 
PI 6/3. Dosimetrie 

Grandeurs dosimetriques caracterisant I’examen : 

Niveaux de reference diagnostique 

Aucun niveau de reference n’est propose pour cet examen. 

Recommandations actuelles de la SFIP : voir tableau recapitulate 




PI 6/4. Conditions particulieres 

- Injection de produit de contraste : inutile. Si une injection est necessaire, celle-ci sera faite 
de preference sur un examen IRM. 

- Selon I'age 

La reduction du temps d’acquisition diminuant les artefacts de mouvements, il est necessaire 
de travailler avec un temps de rotation minimum et un pas aussi eleve que possible chez le 
jeune enfant. 

- Selon I'indication 

II est recommande, dans une exploration a but diagnostique, de limiter le volume d'examen a 
I'anomalie constatee sur les radiographies standard. 

Lorsqu'un bilan d'extension local est necessaire pour une lesion touchant un os long, seule 
I’IRM est recommandee. 

MC10.P17. - Scanoqraphie cardioloqique en pediatrie 

Voir la fiche cardiologie (MC.5) paragraphe 4. 

MC10.P18. - Scanoqraphie du contenu uterin 

Indication 

- L’indication d’un examen scanographique du contenu uterin ne doit etre portee qu’apres 
analyse du dossier au sein d’une equipe pluridisciplinaire de diagnostic antenatal. 

- L'echographie ou I'lRM, doivent etre de principe preferees au scanner chaque fois qu'elles 
sont susceptibles d'apporter I'information souhaitee et qu'elles sont disponibles dans un 
delai compatible avec I'urgence de la situation. 

Investigations preambles 

- Le radiologue charge de I'examen doit avoir connaissance des elements cliniques et 
paracliniques du dossier, y compris en situation d'urgence et doit etre informe de la nature 
des autres examens complementaires parallelement demandes. 

Preparation de la mere 

- La preparation psychologique de la mere est essentielle et les conditions de realisation de 
I’examen doivent lui etre parfaitement expliquees de fagon a ce que I’acquisition ne soit 
realisee qu’une seule fois. Aucune autre preparation medicale n’est necessaire, 
notamment pas de medicament sedatif. 

PI 8/1. Requis diaqnostiques 
PI 8/1.1. Visualisation 

- Topogramme : en face, de la region medio-thoracique a la racine des cuisses. 

- Acquisition : la totalite de la cavite abdominale maternelle. 

- Parametres : 80 kV, 10 mAs. 

PI 8/1 .2. Reproduction critique 

- Reproduction simple: des partie molles du foetus : muscle, graisse. 

- Reproduction tres fine: de I'os cortical foetal. 

PI 8/2. Description de la procedure et parametres techniques 

Pour chaque cas, le pas doit etre adapte a la taille de la lesion exploree ou recherchee. 

PI 8/2.1. Position du patient 

- Decubitus dorsal, symetrique. 

- Volume d'examen : centre sur le foetus. 

PI 8/2.3. Description de la procedure 

- Collimation adaptee au systeme de detection de I’appareil, I’epaisseur de coupe nominale 
devant etre inferieure ou egale a 50% de I’epaisseur de reconstruction souhaitee. 

- Pas 1:1 a 2:1 

- Champ de vue adapte a la corpulence de la mere et de I’enfant. 

- Angle d'inclinaison du statif : nul. 

- Tension 90 a 100 kV 

- Charge. Ajuster les mAs sur chaque appareil : autour de 100 mAs effectives (adapter 
selon CTDIvol affiche) 



- Reconstruction 

o Epaisseur de coupe de reconstruction : 1 a 1.5 mm, incrementee 
o Resolution standard, Filtre parties molles 
o Filtre dur pour le squelette 
o Reconstructions multiplanaires et MIP. 

- Fenetres de lecture 

o Fenetre parties molles : environ 50-300 UH 
o Fenetre osseuse : 400-1600 UH 
PI 8/3. Dosimetrie. 

PI 8/ 3.1. Grandeurs dosimetriques caracterisant I’examen 

Pour quantifier I’irradiation delivree au patient au cours de cet examen, on considerera 
comme grandeurs dosimetriques (cf. § III. 3.1 .), pour chaque acquisition : 

- L’lndice de Dose de Scanographie Volume (IDSV) en mGy. 

II s’agit du CTDI VO i (volume computed tomography dose index) 

- Le produit (dose x longueur) : PDL en mGy.cm 

Et pour chaque examen la somme des PDL (en mGy.cm) de chacune des acquisitions. 

PI 8/ 3.2. Niveaux de dose pour un patient type 

La gamme des valeurs de I’lDSV et du PDL sont donnees pour les appareils presents sur le 
marche debut 2006 
Caracteristiques de la sequence ; 


Acquisition 

Haute 

tension 

(kV) 

Charge 

(mAs) 

Pas 

Longueur exploree 
(cm) 

IDSV 

(mGy) 

PDL 

(mGy.cm) 

1 

80 a 90 

100 

1 a 2 

40 

1,1 a 5 

42 a 200 


Remarque : 


• A 100 kV, multiplier I’lDSV et le PDL par 1 ,9. 

Recommandations actuelles de la SFIP : CTDIvol (fantdme 32 cm) : 5 mGy 

PI 8/4. Conditions particulieres 

- Injection de produit de contraste : contre-indiquee. 

- L'apnee sera demandee a la mere au cours de I’acquisition. 




